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“El momento oportuno”
”Hay un momento para todo y un tiempo para cada cosa
bajo el sol:
un tiempo para nacer y un tiempo para morir,
un tiempo para plantar y un tiempo para arrancar lo plantado;
un tiempo para matar y un tiempo para curar,
un tiempo para demoler y un tiempo para edificar;
un tiempo para llorar y un tiempo para reír,
un tiempo para lamentarse y un tiempo para bailar;
un tiempo para arrojar piedras
y un tiempo para recogerlas,
un tiempo para abrazarse
y un tiempo para separarse;
un tiempo para buscar
y un tiempo para perder,
un tiempo para guardar y un tiempo para tirar;
un tiempo para rasgar y un tiempo para coser,
un tiempo para callar y un tiempo para hablar;
un tiempo para amar y un tiempo para odiar,
un tiempo de guerra
y un tiempo de paz.”
Eclesiastés (capítulo 3)
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El recto es el último tramo del intestino
grueso. Constituye la prolongación del sig-
moides, del que es difícil establecer su sepa-
ración; admitiéndose que comienza a nivel de la
tercera vértebra sacra y se extiende hasta su
terminación en la piel de la región perineal por
una hendidura denominada ano. Su longitud
suele ser alrededor de 15 cm.
Desde el punto de vista anatomofisiológico
y quirúrgico el recto puede dividirse en un
segmento superior o intrapelviano y un seg-
mento perineal, constituido por la parte que
atraviesa la musculatura del periné, denomi-
nado conducto anal.
El recto intrapelviano constituye la pro-
longación del sigmoides del que se distingue por
carecer de mesos y de haustraciones, apéndices
epiplóicos y tenias. Su forma es circular pu-
diendo adquirir un calibre considerable cuando
se encuentra ocupado por heces, principalmente
en su tercio inferior, al que se denomina ampolla
rectal.
A semejanza del colon, las paredes del recto
intrapelviano están formadas por una túnica
muscular de fibra lisa dispuesta en dos capas,
una superficial que adopta una disposición
longitudinal y otra profunda formada por fibras
circulares. La submucosa constituida por tejido
conjuntivo laxo permite a la mucosa deslizarse
fácilmente sobre la muscular y es aprovechada
por el cirujano para la práctica de algunas ope-
raciones proctológicas. La túnica mucosa de
coloración gris rosada posee un epitelio cilín-
drico con múltiples glándulas de Lieberkühn,
estando separada de la túnica submucosa por
una fina capa muscular denominada muscularis-
mucosae.
El recto intrapelviano puede dividirse en
una porción peritoneal y otra extraperitoneal.
El segmento peritoneal comprende el tercio
superior y está recubierto parcialmente por el
peritoneo en su cara anterior y ambas caras
laterales adoptando en éstas una disposición
oblicua de arriba-abajo y de atrás-delante de tal
modo que la hoja peritoneal desciende más por
delante que por los dos lados. Esta línea de
demarcación constituye el punto de reflexión del
peritoneo conocido como fondo de saco de
Douglas, extendiéndose desde este punto a la
cara posterior de las vesículas seminales y a la
vejiga en el hombre, y en la mujer a la cara
posterior del fondo de saco vaginal posterior y
al útero. En términos generales se puede
considerar situado a unos 6 cm del ano.
El segmento extraperitoneal se extiende por
debajo de la línea de reflexión del peritoneo y
contiene la ampolla rectal. A cada lado del
recto extraperitoneal, por debajo del suelo pe-
ritoneal de la pelvis y por encima del plano mus-
cular de los elevadores del ano, se encuentra un
espacio lleno de tejido fibroadiposo, en el que
las fibras se condensan formando los ligamentos
Fig.1: Corte sagital semidiafragmático de la pelvis masculina (A) y femenina (B) para mostrar las relaciones anteriores y
posteriores del recto. (Tomado de JC Goligher: Diseases of the colon and ano-rectum. Philadelphia. Sanders, 1959)
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laterales del recto por los que siguen su camino
los vasos hemorroidales medios. Estos ligamen-
tos son seccionados por el cirujano, cuando
practica la resección abdomino-perineal en el
tratamiento del cáncer de recto (técnica de
Miles).
En su cara posterior (Figura 1) el recto
extraperitoneal entra en contacto con la fascia de
Waldeyer, que recubre el sacro y el cóccix y
termina fusionándose con la fascia rectal a la
altura de la unión anorrectal. Por su cara ante-
rior, otra fascia denominada de Denonvillier,
separa al recto extraperitoneal de las vesículas
seminales y la próstata en el hombre y de la
pared posterior de la vagina en la mujer.
En todo su trayecto descendente el recto se
incurva, tanto en el plano sagital como en el
frontal. En el plano sagital la primera curva es
hacia abajo y adelante siguiendo la forma del
sacro y, a la altura del último segmento sacro y
del cóccix, se incurva bruscamente hacia atrás
pasando a través del plano muscular de los
elevadores, para convertirse ya en conducto anal.
En el plano frontal el recto forma tres curvas: la
superior e inferior convexas a la derecha y la
intermedia convexa a la izquierda; interiormente
estas angulaciones se traducen en pliegues o
válvulas conocidas como de Houston, siendo la
intermedia, convexa a la izquierda, la más
prominente. Desde esta válvula, denominada es-
pecíficamente de Kolrauch, el recto se ensancha
hacia abajo constituyendo lo que se llama ampo-
lla rectal. (Figura 2)
El recto perineal o conducto anal está for-
mado por la porción que atraviesa la muscu-
latura perineal produciéndose en su reves-
timiento interno cambios morfológicos que per-
miten establecer la continuidad entre la mucosa
rectal y la piel. Su longitud es de unos 3-4 cm y
en bipedestación está orientado de forma lige-
ramente oblicua hacia abajo y hacia atrás. La
continuación distal del recto es el conducto anal,
de gran interés quirúrgico por la abundancia de
su patología, por su relación con la contingencia
esfinteriana y por su gran sensibilidad al dolor.
Este conducto se relaciona en su cara posterior
con el cóccix, por los lados con la fosa isquio-
rrectal y por delante, en el hombre, con el bulbo
uretral y borde posterior del diafragma uroge-
nital, y en la mujer con la porción más baja de la
cara posterior de la vagina.
Fig.2: Diagrama de un corte frontal de la pelvis y el recto mostrando las curvas laterales y las válvulas
de Houston. (Tomado de JC Goligher: Diseases of the colon and ano-rectum. Philadelphia. Sanders,
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El conducto anal posee doble revestimiento
interno: en su parte superior, por encima de la
línea formada por las criptas o válvulas de
Morgagni está tapizado por mucosa, por debajo
de esta línea, por epitelio cutáneo modificado.
La línea formada por las criptas de Morgagni se
denomina dentada o pectinada (derivado de
pecten= cresta de gallo o peine). Cada válvula
limita una cavidad a modo de nido de golon-
drina conocida como cripta de Morgagni (Figura
3). La mucosa del conducto anal situada por en-
cima de la línea pectinada, se dispone formando
pliegues a modo de columnas longitudinales,
cada uno de ellos conectado en sus extremos
distales con una válvula de Morgagni, la zona
de piel modificada situada inmediatamente por
debajo de la línea pectinada, aparece delgada,
suave, pálida y como estriada, habiendo sido
denominada pecten, término que se presta a con-
fusión por lo que no es aconsejable utilizar para
no confundirla con la línea pectinada. Progre-
sivamente la piel del conducto anal va engro-
sándose, y en el mismo orificio presenta ya folí-
culos pilosos y glándulas.
En casi la mitad de las criptas de Morgagni
desemboca, por un pequeño orificio, la glándula
anal situada en el espacio interno esfinteriano
(entre el esfínter interno y el externo) y cuyo
conducto secretor atraviesa el esfínter interno
para alcanzar la cripta. El conocimiento de estas
glándulas y de su desembocadura es de gran
interés quirúrgico para comprender la patología
derivada de su infección (abscesos y fístulas
anales).
El sistema esfinteriano anorrectal está formado
por dos porciones muy bien diferenciadas desde
el punto de vista anatómico y funcional:
a) Esfínter interno, formado por la continuación
de la capa interna circular de la musculatura de
la pared del recto, terminando por un borde
redondeado, a unos 6 u 8 mm del orificio anal y
de 12 a 8 mm de la línea dentada, la dirección de
sus fibras, que son lisas, varía de arriba abajo.
b) Esfínter externo, constituido por fibras mus-
culares estriadas, siendo la continuación del
músculo puborrectal en su extremo superior, a
nivel del plano de los músculos elevadores del
ano, mientras que en su extremo inferior se
Fig.3: Corte frontal diafragmático del conducto anal para mostrar la anatomía anal. (Tomado
de JC Goligher: Diseases of the colon and ano-rectum. Philadelphia. Sanders, 1959)
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incurva hacia la línea media para colocarse por
debajo y en situación lateral al esfínter interno.
Entre ambos esfínteres se encuentran las fibras
longitudinales, que son lisas y derivadas de la
capa longitudinal del recto, mezcladas con tejido
elástico.
Los músculos elevadores del ano, además
de formar el suelo muscular de la cavidad
pelviana, constituyen también el mecanismo
esfinteriano responsable de la contingencia
anorrectal. Este grupo muscular, que es una
unidad funcional, está formado por los
músculos iliococcígeo, pubococcígeo, puborrec-
tal y rectouretral.
Desde el punto de vista quirúrgico, se
denomina anillo anorrectal, término propuesto
por los cirujanos ingleses E.T.C. Milligan y C.
Morgan, a la masa muscular situada en la zona
de transición entre el recto y el ano. Este anillo
está formado por los bordes o extremos
superiores de los dos esfínteres, interno y
externo, y por los músculos puborrectales; dado
que estos últimos se disponen en forma de “U”
abierta hacia delante, cuando se palpa con el
dedo introducido en el conducto anal, la
circunferencia interna a este nivel, es más fuerte
y resistente por detrás y por los lados, donde
existe el músculo puborrectal, que por delante.
Su sección produce irremediablemente la pérdida de
la continencia anorrectal.
Entre las estructuras descritas del recto y del
ano se dispone un tejido celular que continua los
espacios celulares perianales y perirrectales, de gran
interés desde el punto de vista de la anatomía
quirúrgica, los cuales de dentro-afuera son;
 Espacio submucoso, dentro del conducto
anal, que contiene el plexo hemorroidal
interno, estando limitado hacia fuera por el
esfínter interno, y hacia la luz del conducto
anal por su cubierta mucocutánea.
 Espacio subcutáneo perianal, situado en la
parte inferior del conducto anal, limitado
por la piel de los márgenes anales; en su
interior se encuentran fibras inferiores del
esfínter externo, el plexo hemorroidal exter-
no, tejido adiposo dispuesto en lóbulos y
glándulas sudoríparas, siendo asiento fre-
cuente de hematomas, abscesos y fístulas.
 Espacio interesfinteriano, que es el situado
entre los esfínteres externo e interno,
ocupado por fibras longitudinales y glán-
dulas anales. Este espacio es muy impor-
tante en el desarrollo de las fístulas periana-
les.
 Espacio o fosa isquiorrectal, de forma pira-
midal, con vértice superior situado en la
unión del elevador del ano con la fascia del
músculo obturador interno, en la circun-
ferencia interna de la pelvis, y con la base
en la piel perianal.
 Espacio pelvirrectal o supraelevador, entre
el suelo peritoneal de la pelvis y el suelo
muscular (plano de los músculos elevado-
res).
La vascularización del recto depende de
tres grupos de arterias: la hemorroidal superior,
continuación de la arteria mesentérica inferior,
las hemorroidales medias, ubicadas en los
ligamentos laterales del recto extraperitoneal,
siendo ramas de la arteria iliaca interna o hipo-
gástrica, y las hemorroidales inferiores, ramas
de las arterias pudendas internas, a su vez naci-
das de la arteria hipogástrica. La sangre aporta-
da por las arterias hemorroidales medias o infe-
riores es responsable de la viabilidad de los
10cm distales del recto, tras la ligadura de la me-
sentérica inferior o hemorroidal superior.
El drenaje venoso se realiza a través de las
venas hemorroidales superiores que se originan
en el plexo venoso hemorroidal superior o
interno situado en la submucosa de la porción
superior del conducto anal, drenan en la mesen-
térica inferior las venas hemorroidales medias
que recogen sangre procedente de las inme-
diaciones del conducto anal, siendo satélites de
la hemorroidal media, desembocando en la vena
hipogástrica. Las venas hemorroidales inferiores
drenan en el plexo venoso hemorroidal subcu-
táneo o externo situado en la porción inferior del
conducto anal, siendo tributarias de la vena pu-
denda interna y desembocando en la vena hipo-
gástrica, comportándose en su recorrido como
satélite de la arteria del mismo nombre.
En el recto el drenaje linfático progresa en
sentido craneal, en vasos linfáticos paralelos a la
arteria hemorroidal superior y ganglios dis-
puestos a lo largo de su trayecto, hasta llegar a
su origen en la aorta (Figura 4). Existe además,
un flujo lateral a lo largo de la arteria pudenda
inferior e iliaca interna que puede terminar en
los ganglios inguinales. Ha sido demostrado de
modo concluyente que el flujo linfático del
cáncer de recto se hace siempre, en principio, en
sentido craneal, y sólo cuando los ganglios de
este territorio, mesentérico inferior y hemo-
rroidal superior, quedan bloqueados por la
colonización de células malignas, se produce un
flujo retrógrado. En clínica es raro hallar una
afectación de los ganglios inguinales en un
cáncer de recto, salvo en casos muy avanzados.
La inervación simpática del recto se origina
en las neuronas situadas en la columna lateral
de los segmentos medulares 1º,2º y 3º sacros,
emergiendo las fibras preganglionares de la raíz
anterior de la médula para pasar a formar los
nervios esplácnicos lumbares y los nervios del
plexo preaórtico y posteriormente el denomi-
nado plexo mesentérico inferior, donde existen
ganglios de los que salen las fibras postgan-
glionares que se distribuyen por las paredes de
la porción superior del recto. Las fibras simpá-
ticas para la porción inferior del recto caminan
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en el interior del nervio presacro o hipogástrico
formado por ramas de los esplácnicos lumbares
y del plexo mesentérico inferior, el cual se divide
para formar los plexos pelvianos de los que
emergen fibras postganglionares para la pared
inferior del recto.
Las fibras parasimpáticas salen de los
nervios sacros S2, S3 y S4 y constituyen los
nervios erectores para posteriormente confi-
gurar los plexos mesentéricos de Auerbach y de
Meissner, de las dos capas musculares y de la
submucosa, respectivamente, del recto.
La musculatura estriada esfinteriana está
inervada por el nervio hemorroidal inferior
(nervio hemorroidal anterior de Quènu y Hart-
mann) y el nervio esfinteriano accesorio (nervio
de Morestin o nervio esfinteriano posterior). La
inervación sensitiva está delimitada por la línea
pectinada; la zona del conducto anal inferior a la
misma está inervada por los nervios somáticos,
mientras que la zona situada por encima está
inervada por fibras del sistema vegetativo.
Desde el punto de vista de la fisiología, el
recto y el ano tienen una función primordial en
la defecación y al sistema esfinteriano le está
encomendado el mantenimiento de la conti-
nencia anal y facilitar la expulsión de las heces.
Por otra parte, su sensibilidad debe ser capaz de
distinguir entre el contenido rectal líquido,
sólido o gaseoso. La continencia del ano es
debida a la interrelación de varios factores
(Figura 5) entre ellos, los siguientes:
1º) Disposición anatómica del
recto y del conducto anal
formando un ángulo de unos
90º que es mantenido de
modo constante, cuando se
realiza una flexión forzada de
ambas caderas lo que favore-
ce la báscula hacia atrás de la
pelvis, o durante la defeca-
ción.
2º) El tono de los músculos esfin-
terianos hace que en la luz
del conducto anal exista una
mayor presión que en resto
del recto. El estado de tonici-
dad del esfínter externo es el
máximo en circunstancias
normales y disminuye con los
aumentos de presión en la
ampolla rectal. Los estudios
manométricos del recto han
demostrado la existencia de
una zona de alta presión en el
conducto anal situada a unos
2 cm de su borde superior,
que puede variar entre 25 y
120 mmHg, siendo atribuida
básicamente a la acción del
esfínter interno. En la luz del recto in-
trapelviano las presiones habituales
oscilan entre 5 y 20 mmHg, resultando
la diferencia de presiones factor impor-
tante en el mantenimiento de la conti-
nencia anal.
La defecación es el resultado de la con-
tracción y relajación de los músculos del recto y
del ano regulados por un mecanismo nervioso.
El conducto anorrectal se mantiene habi-
tualmente cerrado, por una combinación de
efectos derivados de las características anató-
micas y de la actividad del sistema muscular
esfinteriano que lo rodea. La angulación entre el
eje del recto y el del conducto anal se mantiene y
se acentúa, por la acción tónica y la contracción
ocasional del músculo puborrectal perteneciente
al complejo muscular de los elevadores. Por otra
parte, la presión intraabdominal se transmite a
las paredes del recto, en el punto donde éste se
angula para formar, inmediatamente por debajo,
el conducto anal.
Tres reflejos contribuyen al mecanismo de la
continencia habitual y del acto voluntario de la
defecación:
1. El reflejo de la acomodación, mediante el
cual, el aumento de presión intrarrectal,
generado por la ocupación fecal de la
ampolla, disminuye en pocos segundos,
Fig.4: Diagrama del drenaje linfático del recto y del conducto
anal. (Tomado de JC Goligher: Diseases of the colon and ano-
rectum. Philadelphia. Sanders, 1959)
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cuando la intensidad de la distensión
alcanza un cierto nivel, variable en los
distintos individuos (40-50 mmHg) se
pone en marcha el acto de la defe-
cación.
2. El reflejo de la muestra o prueba de la
existencia de heces en la ampolla (sampling,
del inglés sample, muestra) mediante el
cual la disminución del tono esfinge-
riano permite al contenido de la ampo-
lla rectal insinuarse en el conducto anal
y en éste, la sensibilidad somática hace
posible discriminar la causa de disten-
sión, simplemente la presencia de ga-
ses, que serán expulsados, o heces. Este
reflejo puede realizarse voluntaria-
mente, aumentando la presión intraab-
dominal y comprobando la calidad de
la muestra insinuada en el conducto
anal, y si son heces, el esfínter externo
voluntario es rápidamente contraído
para impedir su salida, siendo conti-
nuada esta acción voluntaria por el re-
flejo de acomodación.
3. La defecación controlada, que es el
resultado de una combinación de la
inhibición cortical y el aumento volun-
tario de la presión intraabdominal; ade-
más, la posición sentada o en cuclillas,
endereza el ángulo rectoanal.
Fig.5: Diagramas de cortes transversal (A) y sagital (B) a través del conducto anal y recto inferior para
mostrar los factores que intervienen en la continencia anal. Las flechas en los diagramas de perfil, a la
derecha, representan las fuerzas participantes. (Tomado de JC Goligher: Diseases of the colon and ano-
rectum. Philadelphia. Sanders, 1959)
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1.2. CÁNCER DE RECTO
a. Incidencia y epidemiología
La incidencia del cáncer de recto es elevada,
considerándose que el 60% de los adenocar-
cinomas del intestino grueso aparecen en el sig-
moides o recto, representando el 8-12% del total
de todas las neoplasias (2). Se calcula que en los
Estados Unidos de América (EEUU) durante el
año 1994 hubo unos 149.000 nuevos casos de
cáncer colorrectal (CCR), lo que representó el
13% de todos los tumores malignos (5). Si
persisten las tendencias en los últimos años, el
reparto esperado sería de 142.000 casos de
cáncer colon y 42.000 de recto (6). The American
Cancer Society calcula que en el año 1994 se
produjeron 49.000 muertes por cáncer de colon y
7.000 por cáncer de recto. El riesgo calculado de
que un sujeto desarrolle un CCR sería de uno de
cada veinte.
La incidencia varía entre países, oscilando
entre los 0,5 casos/100.000 hab. /año en India
hasta los 51,3 casos/100.000 hab. / año en Nue-
va Zelanda (7); no obstante, es más elevada en
EEUU, Canadá, Gran Bretaña, Suecia, Dina-
marca y, en general, en el resto de los países
europeos que en los africanos y asiáticos (8,9).
La incidencia en España es equivalente a la de
otros países occidentales, con la tasa anual de
25,8/100.000 hab. /año para hombre y
15,8/100.000 hab. /año para mujeres (10).
El riesgo de CCR aumenta con la edad,
siendo del 0,87% en los individuos de 50 años y
del 5,8% en personas mayores de 80 años. En
todos los países es más común en hombres que
en mujeres.
Sin embargo, las estadísticas precedentes
reflejan un claro descenso en cuanto a inciden-
cia y mortalidad de este cáncer con relación a la
década de los 80 (11). Se desconoce la razón de
este descenso en EEUU. La causa puede ser
multifactorial. Puede deberse por un lado a
cierto cambio en la dieta y en el estilo de vida, y
por otro, al incremento generalizado de las
endoscopias terapéuticas para extirpar los
pólipos, como asevera el estudio de Muller y
Sonnerberg (12) en el que se describen los
resultados del National Polyp Study Work-
group; según el cual la frecuencia del cáncer de
colon y recto se reduce mediante polipectomía
terapéutica.
Por el contrario, los pocos datos fiables de
nuestro entorno siguen confirmando incidencias
crecientes en los últimos años (9). Así, en Es-
paña, en la década comprendida entre 1987 y
1997 la mortalidad por CCR aumentó del 13 al
19/100.000 hab. /año para hombres y del 9,5 al
12,2/100.000 hab. /año para mujeres (10).
b. Patogenia
La patogenia del CCR obedece a complejas
interrelaciones entre la configuración genética
de los sujetos y su entorno medio-ambiental. En
definitiva, es necesaria una modificación del
genoma para que se establezca el tumor, lo que
implica una inestabilidad del genoma por mu-
tación genética con pérdida de alelos (deleción),
translocaciones o amplificaciones cromosómicas,
mutaciones puntuales o modificaciones de se-
cuencias cortas del ADN que se repiten por todo
el genoma y reciben el nombre de “microsa-
télites”.
Con fines expositivos, de acuerdo con Lledó
(3), dividiremos los factores etiopatogénicos de
este cáncer en: intraluminales, extracelulares, de
superficie celular del epitelio, e intracelulares.
Factores intraluminales; Los estudios epide-
miológicos han venido corroborando desde hace
años que los hábitos alimenticios y la ingesta de
ciertas sustancias químicas influyen claramente
sobre el epitelio colorrectal favoreciendo el
desarrollo de adenomas y cáncer.
Es bien conocido el aumento de la inci-
dencia de este cáncer en los países occidentales e
industrializados en los que predomina la ingesta
abundante de carnes y grasas de origen animal,
así como carbohidratos refinados. El incremento
del consumo de grasas saturadas e insaturadas
implica una mayor secreción de ácidos biliares,
los cuales, modificados por las bacterias intes-
tinales parece que estimulan la formación del
cáncer colorrectal.
Se ha señalado que la disminución de la
ingesta de fibra en la dieta occidental, determina
una reducción del tiempo de tránsito con un
incremento del tiempo de contacto de sustancias
cancerígenas sobre la mucosa; la fibra disminuye
el “turnover” celular, la unión de la fibra a los
ácidos biliares amortigua los efectos cance-
rígenos de éstos. De los diversos estudios reali-
zados se concluye que es la fibra derivada de las
frutas y hortalizas la que ejerce una mayor
protección frente a la procedente de los cereales.
Especialmente beneficiosas son la celulosa y la
pectina.
Probablemente, en la relación dieta-cáncer
la influencia definitiva tenga que relacionarse
con la existencia mayor o menor de un “equi-
librio energético”.
Por otra parte, algunas vitaminas y sales
minerales han demostrado, sobre todo a nivel
experimental, un efecto protector sobre la
formación de adenomas y CCR; en particular los
suplementos orales de calcio y la vitamina D.
Probablemente, por actuar el calcio como amor-
tiguador del efecto tóxico de las sales biliares o
de los ácidos grasos y la vitamina D por su efec-
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to sobre el retraso del crecimiento celular, como
se ha verificado “in vitro”.
Por sus efectos antioxidantes y citopro-
tectores se evocan como factores protectores del
CCR a las vitaminas A, C y E, así como al sele-
nio, por ser éste elemento clave al actuar como
cofactor para que la perioxidasa de glutation
proteja a las células contra las lesiones oxida-
tivas.
Factores extracelulares: influencias hormonales;
Se conoce el efecto de ciertas hormonas de pro-
ducción endógena sobre el epitelio intestinal.
Algunos estudios han constatado mayores con-
centraciones de gastrina en pacientes portadores
de adenomas, CCR o ambos (13).
También se ha relacionado con el desarrollo
de este cáncer la hormona del crecimiento. Se ha
observado que los pacientes acromegálicos tie-
nen más incidencia de pólipos y cáncer de colon
(14).
Con carácter especulativo, algunos autores
han querido dar relevancia al papel de los
andrógenos y estrógenos para explicar la mayor
incidencia de CCR en mujeres con cáncer de
mama. Se ha comprobado que un 70% de mu-
jeres con cáncer de colon poseen receptores es-
trogénicos positivos (15).
En general, se puede decir que la función
endocrina sobre el CCR es muy poco conocida.
Factores sobre la superficie del epitelio intestinal.
Ha sido ampliamente estudiada la relación entre
la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) y el
CCR. En la EII el riesgo de CCR es mayor que en
la población general. La colitis ulcerosa aumenta
de forma significativa la incidencia de cáncer de
intestino grueso, sobre todo cuando lleva más de
7 años de evolución (16) y se trata de formas
extensas. Con frecuencia, el cáncer se establece
sobre zonas de displasia del epitelio y, como
estas zonas se encuentran dispersas, la
probabilidad de cánceres múltiples es mayor.
Los pacientes con enfermedad de Crohn, aunque
en menor proporción que los enfermos de colitis
ulcerosa, también tienen un mayor riesgo de
CCR asentando sobre zonas de displasia, que la
población general.
Las radiaciones ionizantes son un importante
factor mutagénico y se ha descrito un aumento
en la incidencia de cáncer de recto después de la
irradiación intracavitaria por cáncer de cuello de
útero (17). El tumor rectal aparece entre 5 y 15
años después de la irradiación.
Factores intracelulares: factores genéticos y
hereditarios. Las alteraciones genéticas en el CCR
han sido objeto de múltiples estudios en los
últimos años y la biología molecular ha hecho
interesantes aportaciones para mejorar el cono-
cimiento sobre la carcinogénesis y tratamiento
de estos tumores. Actualmente es bien conocida
la secuencia adenoma-cáncer, con una serie de
etapas sucesivas que son la consecuencia de una
acumulación de alteraciones genéticas, según
postularon Volgestein y cols. en 1988 (18).
Los protooncogenes son genes humanos que
contienen secuencias de ADN idénticas a las de
los retrovirus, virus animales con genoma ARN
(19). Generalmente estos genes controlan las
funciones de crecimiento, proliferación y dife-
renciación celular, pero cuando sufren una
mutación se transforman en oncogenes, que codi-
fican la síntesis de una proteína-producto que es
la responsable de la transformación y desarrollo
tumoral.
De estos oncogenes, los de la familia ras
(20), y más concretamente el protooncogén K-
ras, que presenta una mutación puntual en el
65% de los cánceres colorrectales, participa en la
síntesis de proteínas G, que se encuentran en el
citoplasma celular y se encargan de la transmi-
sión de señales celulares desde receptores
proteincinasa de la membrana celular hasta el
núcleo celular, estimulando la proliferación celu-
lar. El oncogén K-ras, que recibe este nombre
por su semejanza con el oncogén del retrovirus
del sarcoma de Kirstein, se localizan en el brazo
corto del cromosoma 12p.
En el CCR la mutación más común es la del
ácido aspártico en el codón 12 y con menos
frecuencia la del ácido aspártico en el codón 13.
La primera, ocasiona tumores de crecimiento
más rápido y en pacientes más jóvenes (edad
media de 58 años) que la segunda (edad media
de 77 años), probablemente porque aquélla
precede a ésta en el tiempo (6).
En el 20% de los CCR existe una mutación
puntual de una serina-treonincinasa codificada
por el gen BRAF2.
También se han descrito mutaciones en
otras familias de oncogenes que codifican
proteínas de unión al ADN. Y en efecto, en una
escasa proporción de CCR, como en otros
muchos tumores de la especie humana, se
encuentra una sobreexpresión del oncogén c-
myc, situado en cromosoma 8, cuyo producto es
un factor de transcripción, aunque en algunas
situaciones puede inducir apoptosis.
En pocos casos de CCR se encuentra en el
cromosoma 17 el oncogén neu (erbB-2), que
codifica una forma truncada del receptor del
factor epidérmico de crecimiento con un domi-
nio intracelular tirosincinasa que está perma-
nentemente activado, por lo que la célula pro-
lifera continuamente (21).
De los oncogenes supresores de tumores, el
más estudiado ha sido el gen APC (Adeno-
matous Polyposis Coli) que es responsable de la
poliposis adenomatosa familiar. El gen APC se
encuentra ubicado en el brazo largo del cromo-
soma 5, en la banda 21-22 (5q21-22) y juega un
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importante papel en la génesis de los tumores
del intestino grueso (22,23).
En aproximadamente el 70% de los CCR
esporádicos se identifica la deleción de otro gen
supresor localizado en el brazo largo del
cromosoma 18 (18q21), conocido como DCC
(Deleted in Colon Cancer). Se atribuyen a este gen
funciones de receptor de la retrina-1, de sustrato
de la caspasa en la apoptosis y de adhesión
tisular. Su mutación facilita las metástasis y
dificulta la apoptosis, asociándose esta
alteración genética a un peor pronóstico (24).
La deleción del cromosoma 17p o una
mutación puntual se encuentran en el 75% de los
CCR a nivel del gen TP53, que es otro gen
supresor, cuya proteína-producto, ante un ADN
anómalo, constituye un freno en el ciclo celular
que impide el paso de la fase G1 a la fase S. La
proteína p53, además, cuando las lesiones del
ADN son irreparables, induce la apoptosis
favoreciendo la transcripción del gen BAX, cuyo
producto induce la muerte celular. Por esta
doble misión de bloqueo del ciclo celular y de
inducción de apoptosis ante las lesiones del
ADN, la proteína p53 es conocida como el
“guardián del genoma”. Por otra parte, las
metástasis a distancia guardan una estrecha
relación con deleciones en los cromosomas 17p y
18q (24,25).
Los individuos que heredan una sola copia
funcional del gen p53 son propensos a
desarrollar, de forma temprana, varios tumores
malignos de diversas localizaciones, proceso que
se conoce como síndrome de Li-Fraumeni (25).
Las células tumorales de estos enfermos tienen
las dos copias de p53 defectuosas, mientras que
el resto de células del organismo sólo tienen
mutada una de las copias (21).
La mutación del gen receptor II del factor de
crecimiento transformante (TGF-ß-RII), que es
otro gen supresor localizado en el cromosoma 3,
se encuentra presente del 73% al 90% de los
cánceres de colon con inestabilidad de micro-
satélites y como consecuencia queda bloqueada
la señalización de la vía del TGF-ß e in-
terrumpida la inhibición de la proliferación de
las células epiteliales del colon que ejerce la
proteína-producto del gen no mutado, desa-
rrollándose así el tumor (25).
Otros posibles genes supresores de tumores
con participación en el CCR son los genes
SMAD2 y SMAD4, situados también en el
cromosoma18. En proporción no precisada con
exactitud, pero en torno al 80-85% de los
tumores colorrectales esporádicos (25) se han
observado mutaciones de los genes SMAD2 y
SMAD4.
También se ha descrito otro gen, situado en
el cromosoma 5q21, muy cerca del gen APC,
conocido como MCC (Mutated Colorectal Cancer)
al que se ha atribuido algún protagonismo en el
desarrollo del cáncer esporádico (26).
Las alteraciones de genes reparadores de los
errores de apareamiento de bases de ADN,
conocidos como genes MMR (de Mismatch
Repair), conducen a una forma especial de cáncer
hereditario que se conoce como CCR hereditario
no asociado a poliposis (27,28).
Como consecuencia de los hallazgos
patogénicos sobre CCR, los pacientes con esta
patología se pueden clasificar en dos grandes
grupos:
1. Cáncer colorrectal esporádico.
2. Cáncer colorrectal hereditario.
2.1. Cáncer colorrectal hereditario sin
poliposis;
 Síndrome hereditario pólipo-
cáncer colorrectal
 Cáncer colorrectal hereditario
no asociado a poliposis (Sín-
drome de Lynch)
 Síndrome de Muir-Torre.
2.2. Cáncer colorrectal hereditario aso-
ciado a poliposis;
 Poliposis adenomatosa fami-
liar (Síndrome de Gardner,
Síndrome de Zanca, etc.)
 Síndrome de Turcot.
c. Progresión del cáncer.
La extensión del cáncer de colon o de recto
se realiza por las siguientes vías:
1. Extensión local, transmural, a partir de
su origen en la mucosa.
Esta vía de propagación del tumor, según
Wellch (29), se hace por contacto, mediante
estímulos físico-químicos de una célula
cancerosa sobre las vecinas, y, según Sampson
(30) por permeación linfática de los vasos de la
pared intestinal, extendiéndose varios milí-
metros en la submucosa por fuera de los límites
palpables de la tumoración, lo que confiere a la
circulación linfática submucosa una gran
importancia quirúrgica.
En el cáncer colorrectal, a diferencia de lo
que acontece en el esófago y en el estómago, es
muy corta la extensión longitudinal, siguiendo
los planos submucosos tanto en dirección
proximal como distal, sobrepasando habitual-
mente los 2 cm a partir del borde macroscópico
de la neoplasia primitiva, Sólo en los adeno-
carcinomas con gran malignidad por su baja
diferenciación celular, se observa una mayor
extensión distal, como sucede de modo carac-
terístico en estas variedades, en la localización
rectal (3).
2. Extensión linfática, con tendencia a ser
circunferencial.
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Hay permeación de células neoplásicas en
los planos submucosos, muscular y perirrectal,
produciéndose metástasis ganglionares regiona-
les, que progresan de ganglio en ganglio en
dirección proximal o central, siguiendo, casi
siempre, el camino más directo por los vasos
linfáticos que acompañan a las arterias que irri-
gan el segmento intestinal donde asienta la tu-
moración.
Cuando los ganglios son masivamente
colonizados por células neoplásicas, pueden
bloquear el flujo linfático que conduce a las
originadas en el tumor primario, por lo que se
invierte el sentido de la corriente (flujo re-
trógrado o back flow) buscando nuevas vías y
terminando en ganglios situados en zonas dis-
tales, en las que producen también metástasis.
Esta situación minimiza la posibilidad de una
curación radical.
Los dos tercios superiores del recto drenan
hacia arriba, siguiendo los vasos hemorroidales
superiores; los cánceres situados en el tercio
inferior drenan parte de su flujo linfático hacia
arriba y, el resto, lateralmente siguiendo los
vasos hemorroidales medios, produciendo me-
tástasis en los ganglios iliacos internos. También
pueden ser invadidos los ganglios inguinales en
el cáncer de recto, aunque sólo suele suceder en
el 2% de los pacientes operados, porcentaje que
se eleva al 7%, si se consideran únicamente los
cánceres que asientan en el tercio distal (datos
del St. Mark’s Hospital, de Londres, referidos
por C.Pera) (3).
3. Extensión venosa.
Las paredes arteriales resisten bien la
invasión tumoral, mientras que las paredes ve-
nosas se ven con frecuencia invadidas. El estu-
dio de las piezas extirpadas muestra que en el
50% de los casos, se encuentra invasión de las
venas regionales, y de éstas, en el 15% de las
submucosas y en el 35% de las extramurales (3).
A través de esta invasión venosa se pueden
generar metástasis hepáticas por vía portal; una
extensión generalizada por vía venosa en el
pulmón y, posteriormente, siguiendo la vía
arterial, en el tejido óseo y en el sistema nervioso
central, puede producirse si pasan las células
neoplásicas a través del filtro hepático o bien por
la ruta de las venas que drenan directamente en
la vena cava. Sin embargo, hay que señalar que
la presencia de células tumorales en la sangre
venosa portal y periférica no guarda relación
con la existencia de metástasis, ya que un gran
porcentaje de las mismas son destruidas y eli-
minadas de la circulación por mecanismos en los
que la inmunidad juega un papel fundamental.
4. Extensión transperitoneal. Debida a des-
camación celular.
Cuando la tumoración alcanza la serosa las
células pueden exfoliarse con facilidad en el
interior de la cavidad peritoneal pudiendo im-
plantarse en la misma dando origen a pequeñas
masas tumorales. Es clásico el implante en las
zonas más declives como es el fondo de saco
retrovesical o retrouterino, conocido como repisa
de Blumer. Se estima que uno de cada diez pa-
cientes, intervenidos por cáncer de colon y recto,
desarrolla metástasis peritoneales.
5. Implantación de células neoplásicas en el
tubo digestivo.
Desprendidas del tumor, durante su mani-
pulación en el acto operatorio, pueden caer en la
luz intestinal e implantarse después en el tejido
de granulación que cura la línea de sutura de la
anastomosis. Sin embargo, no todas estas reci-
Fig.6: Clasificación del cáncer colorrectal según su extensión (Dukes, Astler-Coller, Turnbull)
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divas deben ser atribuidas a esta implantación,
ya que también pueden ser consecuencia de una
resección insuficiente, con sección a través de la
pared ya invadida en la primera operación. Para
evitar esta siembra de células desprendidas, se
aconseja la ligadura previa a la manipulación del
tumor, de los cabos del segmento que se ha de
extirpar, de modo que los extremos que se van a
anastomosar queden cerrados a esta posible
implantación. La colonización de células se ha
encontrado también en la herida perineal, tras
amputación del recto, y en la misma herida de
laparotomía.
Este tipo de diseminación explica las fre-
cuentes recidivas cancerosas después de ope-
raciones en las que no se ha previsto este tipo de
extensión.
d. Clasificación y estadificación.
La estadificación del cáncer colorrectal nace
de la necesidad de establecer grupos pronóstico.
Para realizarla se han diseñado varias clasifi-
caciones que se basan en la extensión de la en-
fermedad. La primera, todavía utilizada en In-
glaterra y en algunos países de la Common-
wealth, fue introducida por Curther E. Dukes en
1932 y comprende tres estadios o grados (Tabla I
y Figura 6):
Grado A.- Tumor limitado dentro de la pared in-
testinal.
Grado B.- Tumor difundido a los tejidos extra-
cólicos.
Grado C.- Tumor con invasión de adenopatías
regionales.
Grado D.- Metástasis a distancia.
El estadio o grado D no formaba parte de la
clasificación inicial y fue introducido por R.B.
Turnbull, Jr, para indicar la presencia de metás-
tasis a distancia.
Aunque esta clasificación fue propuesta pa-
ra el cáncer de recto, también es aplicable al de
colon.
La clasificación de Dukes ha sido amplia-
mente modificada. Algunas de estas modifica-
ciones, como la de Astler-Coller, que combina
diferentes grados de invasión de la pared con las
metástasis ganglionares, han sido muy utili-
zadas en EEUU (Tabla II).
En los últimos años estas clasificaciones
están siendo sustituidas por la clasificación
TNM de la Unión Internacional Contra en Cán-
cer (UICC), de gran sencillez, valora indepen-
dientemente la penetración del tumor en la
pared intestinal, la afectación de los linfáticos
regionales y la presencia de metástasis a distan-
cia (Tabla III).
La clasificación TNM puede basarse en la
evaluación clínica y radiológica obtenida antes
Tabla I .- Clasificación de Dukes para el cáncer de recto y de colon*
Grado A La penetración del tumor no traspasa la capa muscular y no se encuentran
metástasis linfáticas. (15% de los casos operados)
Grado B La penetración traspasa la capa muscular, alcanzando los tejidos pericólicos o
perirrectales, pero los ganglios regionales no se encuentran afectados. (35% de
los casos operados)
Grado C Metástasis ganglionares. Dukes distinguió dos variedades del grupo C:
C1 = Afectación de los ganglios regionales.
C2 = Afectación de los ganglios situados en la zona de la ligadura de la arteria
mesentérica inferior.
Esta clasificación es postquirúrgica y se basa en el estudio de la extensión del tumor en la pieza
operatoria. Es ampliamente utilizada y sus estadios o grados permiten establecer el porcentaje de
supervivencia a los 5 años.
Los cirujanos norteamericanos han complicado esta clasificación añadiendo subdivisiones a los
grupos B y C, éstas distintas a las propuestas por Dukes.
* Clasificación propuesta por el cirujano inglés Curther E. Dukes, del St. Mark's Hospital, de Londres.
Tabla II .- Clasificación de Astler-Coller
para el cáncer colorrectal
Grado A Tumor limitado a la mu-
cosa.
Grado B1 Tumor que alcanza la mus-
cularis mucosae.
Grado B2 Tumor que sobrepasa la
muscularis mucosae.
Grado C1 Tumor que sobrepasa la
muscularis mucosae con
adenopatías.
Grado C2 Tumor que afecta a la to-
talidad de la pared intes-
tinal con ganglios regio-
nales.
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del tratamiento y en el análisis anatomo-
patológico postquirúrgico. Esta clasificación
contempla también las modificaciones introdu-
cidas por el tratamiento coadyuvante preope-
ratorio. La estadificación anatomopatológica
(Tabla IV) requiere una descripción adecuada de
los hallazgos operatorios. La estadificación del
cáncer de recto por ultrasonidos se expone en la
tabla VI.
Aunque los datos no son concluyentes,
parece que el grado de diferenciación histopa-
tológica tiene valor pronóstico independiente.
Existen varias clasificaciones al respecto, aun-
que la UICC distingue cuatro estadios (Tabla V).
e. Clínica y diagnóstico del cáncer de recto.
La sintomatología del cáncer de recto es
tardía y, cuando aparece el tumor, ha adquirido
un tamaño considerable siendo el diagnóstico
precoz difícil en estos pacientes.
El síntoma principal y más constante es la
hemorragia tumoral manifestada en forma de
rectorragia. Ocurre como consecuencia de la
irritación mecánica producida por las heces
apareciendo en la deposición, bien tiñendo los
excrementos o mezclados con ellos, no exis-
tiendo ninguna característica que pueda ser
específica de la presencia tumoral. A veces
precede a la deposición en los cánceres situados
en las proximidades del conducto anal y su
cuantía es muy variable. Es fundamental para
el diagnóstico precoz que ante cualquier en-
fermo que presente una rectorragia se le prac-
tiquen las exploraciones oportunas para despis-
tar la enfermedad, pues el retraso en el tra-
tamiento quirúrgico la mayoría de las veces está
producido por retrasos en efectuar explo-
raciones diagnósticas en pacientes en los que su
hemorragia es atribuida a hemorroides u otra
patología anorrectal.
Tabla III .- Clasificación del cáncer colorrectal según
el sistema TNM
T Tumor primario
Tx Los requerimientos mínimos para valorar eltumor no han sido conseguidos.
T0 Sin evidencia de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ.
T1 Tumor que invade la submucosa.
T2 Tumor que invade la muscularis propria.
T3 Tumor que invade la serosa o la grasa perirrectal.
T4 Tumor que invade otros órganos o estructurasy/o perfora el peritoneo visceral.
N Ganglios linfáticos regionales yuxtarregionales *
Nx Los requerimientos mínimos para valorar laafectación ganglionar no han sido conseguidos.
T0 Sin evidencia de afectación ganglionar.
N1 Evidencia de afectación de ganglios regionales.(No se aplican las categorías N2 y N3)
N4 Afectación de ganglios yuxtarregionales.
M Metástasis a distancia
M0 Sin evidencia de metástasis a distancia
M1 Metástasis a distancia presentes.
Mx
Los requerimientos mínimos para valorar la
existencia de metástasis a distancia no han sido
conseguidos.
* Ganglios linfáticos regionales son los pericólicos y los si-
tuados a lo largo de las arterias ileocólica, cólica derecha, cóli-
ca media y mesentérica inferior. Ganglios linfáticos yuxta-
rregionales son los paraaórticos y otros ganglios sub-
diafragmáticos intraabdominales. Para el cáncer de recto, los
ganglios linfáticos regionales son perirrectales y los distales al
origen de la arteria mesentérica inferior. Los ganglios lin-
fáticos yuxtarregionales son los paraaórticos y otros ganglios
subdiafragmáticos intraabdominales.
Tabla IV .- Estadificación anatomopatológica
del CCR
Estadio 0 Tis N0 M0
Estadio I T1 N0 M0
T2 N0 M0
Estadio II T3 N0 M0
T4 N0 M0
Estadio III Cualquier T N1 M0
Cualquier T N2 * M0
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1
* 4 o más ganglios afectados
Tabla V .- Grados de diferenciación
histopatológica del CCR
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Los trastornos del tránsito pueden aparecer
junto con las hemorragias y en la mayoría de los
casos consisten en episodios de estreñimiento al-
ternando con diarreas. En los cánceres situados
en la unión rectosigmoidea, pueden presentarse
cuadros de pseudooclusión u oclusión intestinal,
pero en los situados en el tercio medio o inferior
no son frecuentes.
La necesidad imperiosa de defecación con
expulsión de gases y mucosidad mezclada con
heces es también un síntoma frecuente, aunque
no se le otorga mucha atención; no obstante, al-
gunos autores lo consideran un signo de certeza
tumoral (2).
Los pujos, tenesmo y sensación de plenitud
rectal son signos a valorar, así como el dolor
atribuido a la contractura esfinteriana en los cán-
ceres bajos, aunque es muy inconstante.
La evaluación preoperatoria del paciente
con cáncer de recto debe seguir una serie de
pautas exploratorias y de investigación analítica
encaminadas a ofrecer la mejor alternativa tera-
péutica con el menor riesgo y los mejores resol-
tados.
El tacto rectal es la maniobra exploradora
básica. Se practicará con el recto vacío, siendo
necesario en caso de ocupación fecal rectal la
aplicación de un enema de limpieza, el enfermo
en decúbito dorsal con las caderas flexionadas
observándose el estado de tonicidad del esfínter.
El pulpejo del dedo índice, explorará las paredes
del recto, pudiendo notar la existencia de
tumoración que hace relieve sobre la pared,
lobulada, de consistencia semidura, debiendo, el
dedo explorador, progresar en la luz rectal y si
es factible el dedo deberá sobrepasar la tu-
moración hasta encontrar mucosa sana. Es
también necesario reconocer toda la circun-
ferencia de la pared rectal para conocer el grado
de propagación transversal del tumor y explorar
la movilidad del mismo, expresión del grado de
adherencia a los tejidos vecinos. La distancia
aproximada existente en el borde tumoral y el
ano será un dato clínico importante con vistas a
la técnica quirúrgica a realizar. La ausencia de
datos objetivos en el tacto rectal no descarta la
presencia de un cáncer, ya que la longitud
exploradora es aproximadamente de 8-10 cm
pudiendo existir tumoraciones situadas por
encima de esta distancia.
La exploración digital, sigue propor-
cionando una de las informaciones más valiosas,
por ello debe ser el cirujano experto el que en
último extremo la realice. La aproximación al
estadio tumoral puede oscilar del 40% en un
médico Residente al 83% en un cirujano espe-
cialista; no obstante, cuando el cirujano intenta
con esta exploración predecir la posible invasión
ganglionar linfática, el acierto se reduce a la
mitad de los casos (31). Por ello, hoy se recurre a
otros métodos de valoración más objetivos y
reproducibles que el dedo del cirujano.
La endoscopia debe ser realizada en todos los
pacientes con cáncer rectal, incluso en los que el
tumor es detectable por tacto rectal, peo sobre
todo en los ubicados por encima de los 9 cm en
los que será imprescindible. Su valoración es de
suma utilidad; puede permitir medir la distancia
existente entre la tumoración y el ano, aunque el
cirujano deberá tener presente que esta medi-
ción nunca es exacta pues, una vez disecado el
recto y rectificado en sus curvaturas sagitales y
transversal, la primitiva mensuración puede mo-
dificarse con la adición de 2 ó 3 cm según los
casos. La endoscopia no debe finalizar sin la rea-
lización de una biopsia, que definirá el carácter
histopatológico del tumor.
La exploración más valiosa para la esta-
dificación preoperatoria del cáncer de recto es,
sin duda, la ultrasonografía intrarrectal (UIR). Con
esta técnica intraluminal se dibujan con preci-
sión cinco capas de distinta ecoicidad a partir de
la luz rectal. Por ello, tanto el grado de invasión
parietal (submucosa-muscular) como la presen-
cia de adenopatías perirrectales suelen captarse
con precisión con esta técnica, lo que le confiere
un especial interés a la hora de indicar una
resección local de estos tumores. También es útil
para el seguimiento después del tratamiento
integral que conllevan las técnicas conser-
vadoras. La seguridad que confiere esta técnica
en el diagnóstico de la invasión parietal es del
95%, con una sensibilidad del 94%, una espe-
cificidad del 94% y un valor predictivo positivo
del 98%(6). Respecto a la predicción de la afec-
tación ganglionar, la UIR ofrece una seguridad
del 87%, con una sensibilidad del 92%, una espe-
cificidad del 82%, un valor predictivo positivo
del 85% y negativo del 90%. Como ya se ha co-
mentado, la ecografía intrarrectal puede servir
de ayuda en el seguimiento de los cánceres so-
metidos a radioterapia y quimioterapia pero-
peratorias en tumores (uT2 y uT3), siguiendo la
clasificación ultrasonográfica establecida por
Hildebrand y Feifel (Tabla VI) (32,33).
Tabla VI .- Estadificación por ultrasonidos del
cáncer de recto
uT0 Tumor benigno.
uT1 Invasión pero sin perforar mucosa.
uT2 Invasión pero sin perforar muscularispropria.
uT3 Invasión a grasa.
uT4 Invasión a órganos adyacentes.
uN0 Sin afectación de ganglios linfáticosperirrectales.
uN1 Afectación de ganglios linfáticosperirrectales.
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El enema opaco puede ser útil sobre todo en
los tumores situados entre 9 y 15 cm del ano
(Figura 7), aunque esta zona es a veces difícil de
analizar radiográficamente.
La Tomografía Axial Computadorizada (TAC)
es una exploración que aporta datos a cerca de la
extensión locorregional de la tumoración (Figura
8). Tanto la TAC como la Resonancia Magnética
Nuclear (RMN) no definen con precisión la
profundidad de penetración de la pared in-
testinal. El valor predictivo utilizando la TAC,
oscila según las series entre el 33% y el 94%; en
un promedio de experiencias se puede decir que
está entre el 60 y 70% (34). Los resultados
obtenidos con la RMN son semejantes a los de
la TAC; esta última combinada con la uti-
lización de un medio de contraste aporta info.-
mación adicional valiosa al cirujano cuando se
sospecha invasión de órganos vecinos.
Las metástasis viscerales más frecuentes se
localizan en el hígado por lo que deberá reali-
zarse una ecografía para descartar su presencia o
conocer su distribución topográfica y número
de ellas, datos también muy útiles para el plan-
teamiento de la intervención.
Entre los marcadores tumorales, al menos
debe cuantificarse el Antígeno carcinoembrio-
nario (CEA). Su utilidad es escasa como proce-
dimiento diagnóstico, pero tiene un gran valor
para el seguimiento posterior de estos pacien-
tes, al igual que en el cáncer de colon.
La tomografía con emisión de fotones con fluor-
deoxiglucosa (TEP) es la prueba más sensible pa-
ra detectar recidivas de carcinomas en los pa-
cientes operados en los que se eleva el nivel de
CEA. Es una prueba útil para diferenciar el
tumor metabólicamente activo del tejido cica-
tricial (que no es metabólicamente activo), que
muchas veces se muestra similar en la TAC.Esta
exploración detecta diferencias en el meta-
bolismo la fluordeoxiglucosa.
Los anticuerpos monoclonales marcados con
isótopos radioactivos que reconocen el CEA o la
membrana de las células del cáncer de colon
permiten obtener imágenes del tumor y son una
esperanza para el tratamiento destructivo de los
carcinomas colorrectales en el futuro.
f. Tratamiento
El tratamiento operatorio del cáncer de
recto ha experimentado una rápida transfor-
mación en los últimos treinta años. El cambio
más sustancial ha consistido en el paso
de una rutinaria resección abdomino-
perineal a una cirugía conservadora de
los esfínteres de modo casi genera-
lizada. A principios de la década de
los 70 más del 60% de los pacientes
con cáncer de recto se les indicaba
como opción quirúrgica una amputa-
ción abdominoperineal y una colosto-
mía sigmoidea permanente. En la
Conferencia de Consenso de la Asocia-
ción Americana de Cirujanos de Colon
y Recto, celebrada en 1990 (35), se
constata que a partir de 1987 más del
85% de los enfermos con cáncer de
recto son tratados preservando la
integridad del aparato esfinteriano. En
la actualidad existen diversas opciones
técnicas para conseguir esta cirugía
conservadora de la continencia; por el
contrario, los principios técnicos que
Fig.7: Enema de bario en la que se observa la típica
imagen “en bocado de manzana” correspondiente a
un adenocarcinoma de recto.
Fig 8: TAC de la pelvis menor de un paciente portador de un
adenocarcinoma de recto. Se observa extensión extraserosa
rectal con invasión de las paredes pélvicas (flecha).
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rigen las resecciones del resto del intestino
grueso por cáncer siguen siendo los mismos que
hace 30-40 años.
El tratamiento del cáncer de recto es quirúrgico
y se basa en los principios de toda la cirugía
oncológica del tubo digestivo, que son los si-
guientes:
a) Determinar la extensión de la neoplasia
primaria, mediante exploración clínica sistema-
tica. En el cáncer de recto incluye, especial-
mente, exámenes destinados a demostrar la po-
sible existencia de metástasis hepáticas (gamma-
grafía, TAC). La valoración del CEA no ha de-
mostrado su utilidad en la predicción del índice
de recidivas tras la cirugía, aunque sí en el se-
guimiento postoperatorio de la recidiva tumoral.
b) Decidida la operabilidad del paciente,
teniendo en cuenta las condiciones locales de la
neoplasia, su extensión, y el estado general del
enfermo, se realiza, en la laparotomía, la
exploración quirúrgica del tumor (T), de los
ganglios de su territorio linfático y vecinos (N),
y de las posibles metástasis (M). A la vista de
estos hallazgos, se decide cuál de las dos
opciones técnicas fundamentales está indicada:
1. Practicar una cirugía con pretensión
curativa, que comprende la exéresis del
tumor, incluido parte del segmento
cólico donde asienta (T) así como el
territorio linfático regional (N).
2. Realizar una cirugía paliativa, en la que
se desiste de una exéresis radical. Esta
paliación quirúrgica tiene, a su vez, dos
niveles de actuación:
2.1. Cirugía paliativa directa, en la que se
extirpa el tumor (T), a pesar de que existan, ya,
ganglios linfáticos invadidos y no resecables, e
incluso metástasis hepáticas o pulmonares. La
resección del tumor, en estas condiciones de
extensión neoplásica, trata de conseguir, en
pacientes con relativo buen estado general,
resolver el problema local de la obstrucción y de
otras complicaciones, derivadas de la tumo-
ración, como son la perforación y la hemorragia;
2.2. Cirugía paliativa indirecta, en las
que las condiciones locales, generales, o ambas,
hacen desistir de la exéresis del tumor (T), y se
procura evitar su obstáculo mecánico mediante
el abocamiento al exterior de un segmento
proximal a la posición de la neoplasia (colos-
tomía iliaca izquierda, transversa y cecostomía)
(Figura 9). Es también cirugía paliativa indirecta
la resección de metástasis hepáticas tras la
exéresis del tumor primario.
En la cirugía colorrectal, al plantear la
exéresis del tumor y un segmento del territorio
donde asienta, existe diversidad en el com-
portamiento biológico de la neoplasia, que
marca diferencias con la cirugía oncológica del
esófago y del estómago. En el CCR, la extensión
longitudinal de la neoplasia, siguiendo el eje
mayor intestinal, es de muy corto trecho -no más
de 2 cm- en contrate con lo que sucede en las
neoplasias de esófago y estómago. Esto hace
que, en las resecciones de tumores cólicos y,
sobre todo rectales, la distancia del borde
tumoral, macroscópicamente considerado, a la
línea de sección en la pared intestinal,
aparentemente sana, pueda ser corta, de unos 10
cm proximal y distalmente en los tumores cóli-
cos, y menos aún en el cáncer de recto, inde-
Fig.9: Esquema que muestras distintos tipos de colostomía, entre ellos la opción Hartmann.
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pendientemente de que, circunstancias deriva-
das de la necesaria limpieza ganglionar en el
área mesentérica correspondiente, así como de la
elección de la técnica más adecuada para la
reconstrucción, obliguen, como habitualmente
sucede, a ampliar la resección segmentaria.
Las opciones técnicas, en el tratamiento qui-
rúrgico del cáncer de recto, dependen de la situa-
ción anatómica de la tumoración (Figura 10). A
efectos prácticos, el recto puede dividirse en tres
segmentos:
1. Recto inferior, que comienza en el anillo
anorrectal, situado de 3 a 4 cm del margen anal
y llega hasta unos 7 cm de dicho margen.
2. Recto medio, comprendido entre los 7 y los
11 cm.
3. Recto superior, entre los 11 y los 15 cm.
Según esta división topográfica, las opcio-
nes técnicas para el cáncer de recto son las si-
guientes:
Para las neoplasias del tercio inferior del recto,
la operación adecuada es la resección por vía
abdominal y perineal, con colostomía iliaca
definitiva. La situación baja de la tumoración no
permite encontrar el margen de seguridad distal,
de pared rectal libre de invasión, como para
intentar la preservación del sistema esfinteriano,
por lo que la curación es prioritaria ante la
comentada preservación. Esta resección abdo-
minoperineal es la clásica operación de Ernest
Miles, propuesta en 1908 (Figura 10), realizán-
dose los dos tiempos, abdominal y perineal, por
un solo equipo y consecutivamente. En la ac-
tualidad, siempre que sea posible, es preferible
la intervención sincrónica con dos equipos. La
operación de Miles sigue siendo un ejemplo de
una bien planificada operación en cirugía
oncológica.
Para las neoplasias del tercio superior del recto,
la mejor opción es la exéresis del segmento
donde asienta la neoformación (rectosigmoi-
dectomía), seguida de reconstrucción mediante
anastomosis del colon ascendente con el recto;
ésta es la llamada resección anterior del recto, cuya
introducción sistemática en la práctica de la
cirugía rectal se debe a Dixon, cirujano de la
Clínica Mayo, en Rochester (Minnesota)
La resección anterior de recto es una
operación ideal, puesto que cumpliendo am-
pliamente los objetivos exeréticos de la cirugía
oncológica, preserva la función esfinteriana.
La controversia se mantiene a la hora de
considerar la opción técnica más adecuada para
las neoplasias del tercio medio del recto. Dado que la
invasión distal es muy corta en el cáncer rectal,
salvo en las formas indiferenciadas, se estima
que unos 2,5 cm, a partir del borde de la
neoplasia, pueden ser suficientes para realizar la
sección inferior. En esta ubicación el objetivo es,
aplicando los conocimientos sobre patología
invasiva del cáncer rectal y sobre la función
esfinteriana, salvar a ésta, manteniendo la
continencia. Se ha conseguido un gran avance,
mediante la practica de resecciones anteriores
bajas, siempre que las circunstancias anatómicas
del paciente sean favorables (pelvis ancha, no
demasiado obeso), así como las patológicas
Fig.10: A) Representación diagramática de tercios de recto definidos por distancias sigmoidoscópicas desde el
margen anal. B) Diagrama ilustrando que si se seccionan los ligamentos laterales y el recto es completamente
movilizado de la cavidad del sacro, un tumor situado a 7,5 cm del margen anal puede elevarse hasta 12,5 cm
o más. (Tomado de JC Goligher: Cirugía del ano, recto y colon. Barcelona Salvat, 1979)
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(tumor no diferenciado). Esta posibilidad técnica
se ha ampliado con la utilización de los métodos
de sutura mecánica (aparatos conocidos como
staplers, debido a que realizan la sutura anas-
tomótica colocando grapas o staple), los cuales,
introducidos por vía anal, permiten anastomosis
muy bajas.
Otras opciones técnicas tratan de conseguir
una anastomosis colorrectal muy baja, a través
de una vía de acceso trans-sacra, después de un
tiempo preoperatorio abdominal (técnica de
Localio, actualización de la vía sacra del cirujano
alemán Kraske) o bien realizando una anas-
tomosis casi coloanal, haciendo pasar el colon
proximal a través (pull-through) del hueco que,
en el fondo de la pelvis, queda tras extirpar el
recto. Estas técnicas que, en manos de sus
autores, han conseguido resultados aceptables
en cuanto a recidiva neoplásica -por resección
demasiado corta- e incontinencia -por alteración
de los esfínteres- permanecen minoritarias.
En síntesis, en la actualidad, para las
neoplasias del tercio medio, la resección anterior
baja ayudada, cuando se estime necesario, por la
instrumentación mecánica para la sutura, es el
método más seguro para conseguir una exéresis
radical, preservando al mismo tiempo los
esfínteres.
La cirugía paliativa directa, tanto en el cáncer
de colon como de recto, es decir, aquella en la
que se extirpa la tumoración primaria, aunque
dada la extensión de la enfermedad neoplásica,
se da por descontado que no se obtendrá una
exéresis radical y curativa, se justifica, entre
otras, en las siguientes circunstancias:
1. Cuando existan metástasis hepáticas,
no hay contraindicación para la exéresis
del tumor primario (T) con pretensión
paliativa, salvo en los casos en que és-
tas ocupan visiblemente casi dos tercios
del volumen hepático. Los pacientes
con metástasis hepáticas por cáncer
colorrectal, dejadas a su evolución na-
tural, tienen una media de supervi-
vencia significativamente mayor que la
de los enfermos en los que las me-
tástasis son secundarias a cáncer de es-
tómago y de páncreas; se ha estimado
esta supervivencia media, en el cáncer
de colon y de recto con metástasis, en
146 días, mientras que en el cáncer
gástrico es sólo de 60 días y en el biliar
y el pancreático de 42 días (3). Cuando
el tumor hepático secundario es único y
puede ser extirpado con facilidad, su
exéresis puede estar indicada en el
primer acto quirúrgico o bien en una
segunda intervención, después de se-
guir su evolución mediante técnicas de
imagen (gammagrafía hepática, ecogra-
fía, resonancia magnética nuclear, to-
mografía computadorizada).
2. No está indicada la resección paliativa
en la carcinomatosis peritoneal. No
obstante, cuando la invasión peritoneal
es localizada, en los tumores cólicos
que sobrepasan la serosa visceral, pue-
de practicarse una resección paliativa
incluyendo el peritoneo parietal afecto.
3. Aunque se palpen ganglios invadidos,
demostrados histológicamente, más allá
de los límites de una resección radical
en bloque, el tumor primario puede ser
extirpado con pretensión paliativa.
4. Son poco frecuentes las metástasis
pulmonares pero, en casos seleccio-
nados, con buen estado general, puede
hacerse la resección paliativa del tumor
primario; en algunos enfermos ha sido
posible, dadas sus condiciones físicas,
practicar una exéresis pulmonar míni-
ma, incluyendo la metástasis.
La cirugía paliativa indirecta desiste de
extirpar el tumor primario, y trata de salvar el
obstáculo que supone su crecimiento en la luz
intestinal; por el contrario, no evita las com-
plicaciones derivadas del propio tumor (hemo-
rragia, perforación, fistulización). En las neopla-
sias irresecables del colon derecho, se establece
una derivación interna en cortocircuito, para
salvar el obstáculo, en forma de una ileo-
colostomía latero-lateral, casi siempre a nivel del
colon transverso; la ubicación de la anastomosis
derivativa dependerá de donde esté situado el
tumor.
Una colostomía definitiva, en la fosa iliaca
izquierda o en colon transverso, estará indicada
cuando, en el acto operatorio planteado de mo-
do programado (no urgente), la estenosis tumo-
ral del colon izquierdo no resecable, hace sospe-
char una inmediata oclusión cólica.
La exéresis o destrucción local del tumor rectal
se plantea sobre la base de que el cirujano se
desentiende del territorio linfático corres-
pondiente, muy probablemente invadido. Teóri-
camente, dado que aproximadamente el 15% de
los cánceres de recto corresponden al grado A
de la clasificación de Dukes (6), lo que quiere
decir que no penetran la muscular ni tienen
metástasis ganglionares regionales, este porcen-
taje de cánceres de recto podría ser extirpado o
destruido localmente por vía rectal, sin nece-
sidad de laparotomía. No obstante, no es posible
asegurar, ante indeterminado tumor, que corres-
ponda al grado A de Dukes. De todos modos, en
pacientes bien seleccionados, con elevado riesgo
quirúrgico o que rechazan la intervención abdo-
minoperineal, cuyo tumor no sobrepasa los 5 cm
de diámetro y es exofítico, encontrándose situa-
do por debajo de 10 cm del margen anal, puede
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plantearse la resección o destrucción local, como
alternativa a la operación de Miles. Es preciso
también que el cáncer no pertenezca al grupo de
tumores poco diferenciados.
La exéresis del tumor puede hacerse por vía
transanal, consiguiendo una buena separación y
exposición del tumor, o por vía transesfinteriana
con incisión posterior del ano (técnica de
Mason), intervención más completa técnica-
mente, aunque facilita una buena exposición.
La otra opción es la destrucción del tumor
mediante electrocoagulación, por vía anorrectal,
según ha sido propugnado por el cirujano
norteamericano Madden. La intervención puede
requerir varias sesiones, hasta lograr la des-
trucción del tumor, y su complicación post-
operatoria más frecuente es la hemorragia.
Puede ser una posibilidad técnica en pacientes
de edad avanzada, con elevado riesgo quirúr-
gico, o en aquellos que rechazan la amputación
abdominoperineal.
La radioterapia de contacto, endorrectal, ha
sido utilizada, con finalidad paliativa y en casos
seleccionados, con buenos resultados en cuanto
a bienestar y supervivencia. La crioterapia y la
laserterapia, han sido más recientemente
utilizadas para la destrucción local del tumor.
Una vez expuestos los aspectos
generales del tratamiento quirúrgico del
cáncer de recto comentaremos breve-
mente las diferentes alternativas dispo-
nibles para tal fin, alternativas que a mo-
do de síntesis figuran en la tabla VII.
Procedimientos conservadores
Hoy se dispone de varias opciones
técnicas para tratar los cánceres de recto
bajo (33% de los tumores de recto) sin
laparotomía y que preservan el aparato
esfinteriano. A continuación se comentan
los procedimientos más contrastados y
más útiles.
Tratamiento local del carcinoma de recto
Esta opción fue defendida hace más
de 70 años, aunque su indicación ha sido
tradicionalmente reservada para los
pacientes ancianos o de gran riesgo
quirúrgico, ya que la alternativa exerética
implicaba la amputación abdomino-
perineal. La experiencia acumulada con
estas resecciones locales en casos se-
leccionados ha motivado que este
proceder se haya extendido a grupos de
pacientes cuyos condicionantes no están
predeterminados por la edad o el riesgo, sino
por la estadificación preoperatoria y la
localización del tumor. La base que debe regir la
indicación de resección local ha de ser que ésta
tenga las mismas garantías de exéresis
oncológica que las resecciones más radicales. En
el otro extremo, la indicación de resección local
puede establecerse en pacientes con enfermedad
diseminada, siendo en este caso su objetivo
lograr una paliación local con el fin de mejorar
en lo posible la calidad de vida de estos
enfermos incurables. En la mayoría de las series
la indicación correcta de una exéresis local del
cáncer de recto sólo podría establecerse entre el
5-10% de todos los pacientes con cáncer rectal.
La indicación de resección local exige (36):
 Tumor localizado en el tercio inferior del
recto y que ocupe menos del 25% de la cir-
cunferencia rectal.
 Tamaño inferior a 3-4 cm.
 No ulcerado. Móvil al tacto y polipoideo.
 Histológicamente bien diferenciado; prefe-
rentemente diploide.
 Ecografía intrarrectal uT1, uT2 y en algunos
casos uT3. En todos uN0.
La vía de abordaje más generalizada es la
transanal. La exéresis del tumor debe incluir en
profundidad todas las capas del recto y en
Tabla VII.- Procedimientos más utilizados en el
tratamiento quirúrgico del cáncer de recto
Procedimientos conservadores *
 Resección local transanal
 Resección por vía sacra (técnicas de Localio y
Kraske)
 Resección transesfinteriana (técnica de York
Masson)
 Exéresis por electrocoagulación, crioterapia y
láser
 Irradiación endocavitaria (técnica de
Papillon)
Procedimientos radicales
1. Sin preservación de la continencia. Estoma permanente.
 Resección abdominoperineal (técnica de Ernest
Miles)
 Técnica de Hartmann
2. Con preservación de la continencia. Con integridad de los
esfínteres.
 Resección anterior baja (técnica de Dixon
modificada)
 Anastomosis coloanal (técnica de Parks)
 Procedimientos de "pull-through" (técnicas de
eversión)
 Reservorios cólicos en J
 Resección rectal por vía laparoscópica
* No precisan laparotomía. Preservan la continencia
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extensión, el margen de seguridad no debe ser
inferior a 1cm de recto sano. La resección se
puede realizar con electrobisturí convencional o
con láser * quirúrgico; tras la exéresis, la solu-
ción de continuidad de la herida rectal debe
suturar con material reabsorbible.
Con este método, se abordan con facilidad
todos los tumores de las características descritas
anteriormente, situados hasta 5 cm de la línea
pectinea, es decir, hasta 7 cm del margen anal.
Los tumores situados entre los 7 y 10 cm del
margen anal deben abordarse por las vías de
Kraske, o de York Mason (vía posterior trans-
sacra o parasacra transesfinteriana). Si se han
indicado y realizado correctamente, estas re-
secciones locales no precisan una colostomía
derivativa. Se aconseja prescribir al paciente
durante los 3-4 primeros días medicación as-
tringente (sulfato de codeína y difenoxilato).
Radiación intracavitaria
Papillon ha demostrado que la radiación
intracavitaria puede generar una dosis sufi-
ciente de haces a carcinomas seleccionados del
tercio medio e inferior del recto, provocando la
eliminación del tumor con intención curativa.
La técnica incluye una sonda especial para una
salida de alta energía a una distancia focal corta,
con lo que se consigue una penetración tisular
limitada (37,38). Para esta técnica se emplea un
proctoscopio especial de unos 3 cm de diá-
metro. Se administra la radioterapia cada 2-3 se-
manas, hasta una dosis total que oscila entre 100
y 125 G y durante 6 semanas.
Las indicaciones son similares a las descritas
para la resección local. Respecto a los resultados,
Papillon (39) en una serie de 310 casos de tu-
mores (T1-T2) con seguimiento superior a 5 años
relata una supervivencia del 92,3%.
Microcirugía endoscópica transanal
Mediante el empleo de un equipo de proa-
toscopia, especialmente diseñado por la empre-
sa Wolf (Transanal endoscopy microsurgery), algu-
nos cirujanos han adquirido cierta experiencia
en resecciones de carcinomas de pequeño tama-
ño situados en los tercios medio o superior del
recto (40,41).
Procedimientos radicales
Desde 1825, año en que Lisfranc resecó con
éxito un tumor de recto por vía perineal, hasta la
actualidad, han sido muchos los hitos alcan-
zados en la historia de la cirugía del cáncer de
recto. En la tabla VIII se referencian las fechas y
los cirujanos que han contribuido de modo im-
portante al desarrollo de la cirugía de este
tumor.
Comentaremos algunos aspectos de los
procedimientos de más vigencia.
Resección anterior baja de recto
Es la técnica más indicada para realizar la
exéresis de la mayoría de los tumores rectales
situados por debajo de la reflexión peritoneal; en
concreto, en los tumores del tercio medio y
superior del recto. Desde que se comercializaron
los instrumentos de autosutura en EEUU, se
simplificó notablemente la técnica de la rese-
cción anterior baja del recto, modificando la clá-
sica técnica de Dixon y consiguiendo niveles de
resección más distales debido a la facilidad que
implicaba el poder realizar la anastomosis por
vía transanal con instrumentos de sutura cir-
cular. Es importante señalar que los principios
oncológicos que han de regir en esta cirugía han
de ser idénticos a los de la amputación abdo-
minoperineal, que ya han sido comentados, y la
relevancia como factor pronóstico de una rese-
cción completa y extensa hasta los músculos ele-
vadores del mesorrecto, para evitar las recidivas
locorregionales (42,43).
La modificación actual de la resección ante-
rior baja que más se ha generalizado se conoce
con el nombre de doble grapado, técnica que con-
siste en la utilización de un stapler lineal articu-
lado (roticulator) que grapa transversalmente el
recto por debajo del margen de seguridad esta-
blecido distal al tumor. Debe comprobarse la in-
tegridad de los anillos de resección.
Anastomosis coloanal
Indicada cuando se ha realizado una
resección ultrabaja, esta intervención fue
descrita por Sir Alan Parks a principios de los 70
sustituyendo desde entonces a los procedimien-
tos pull-through, que no habían proporcionado
buenos resultados.
La anastomosis coloanal de Parks consiste
en practicar una musectomía transanal a partir
de la línea pectinea en sentido proximal hasta la
línea de resección distal. A través de este man-
guito muscular del muñón rectal residual, se
pasa el colon proximal y se anastomosa manual-
mente al ano. La anastomosis coloanal en su des-
cripción original se protegía con una colostomía
transversa temporal.
Reservorios cólicos en J
Es frecuente que la anastomosis coloanal y
colorrectal ultrabaja se indique en pacientes de
edades cada vez más avanzadas. Muchos de
estos enfermos presentan una debilidad de su
complejo esfinteriano que se podría considerar
fisiológico, lo que se ha traducido en algunos
casos en ciertas disfunciones en el postope-
ratorio inmediato. Las principales alteraciones
___________________________________________
* LASER: siglas de “Light Amplification by
Stimulated Emisión of Radiation” (Amplificador
oscilador de radiaciones luminosas)
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funcionales que se objetivan son; aumentos de la
frecuencia y urgencia defecatoria, así como
ciertos grados de incontinencia, sobre todo esca-
pes de líquidos y gases. Estas disfunciones acon-
tecen en más del 60% de los casos en todas las
series.
Siendo la urgencia defecatoria uno de los
trastornos más frecuentes (5-40%) y junto con el
aumento de las deposiciones (21-66% más de 3
deposiciones/día), algunos cirujanos han ensa-
yado la utilidad de añadir a la resección baja, la
confección de un reservorio cólico en J (Figura
11) con el fin de obviar en lo posible estas dis-
funciones. Estos procedimientos son eficaces du-
rante los dos primeros meses tras la cirugía y no
a largo plazo (44 a y b) ya que con el transcurrir
del tiempo las disfunciones citadas no son
significativamente distintas en los pacientes con
reservorio y sin reservorio.
Resección rectal vía laparoscópica
La eclosión y rápida difusión que ha tenido
la laparoscopia en los últimos años, ha indo-
lucrado a un gran número de cirujanos que han
podido demostrar de modo fehaciente que las
resecciones intestinales y las anastomosis cólicas
y colorrectales son perfectamente realizables con
garantía por esta vía. Sin embargo, todavía no
puede ser recomendada como uno de los mé-
todos rutinarios fiables para la resección “cura-
tiva” del cáncer colorrectal. Existen en la actua-
lidad pocos grupos con experiencia en el segui-
miento a largo plazo de pacientes con exéresis
por vía laparoscópica del cáncer de recto. Por
otra parte, a nivel experimental, se ha consta-
tado que el neumoperitoneo facilita el implante
de metástasis en las incisiones de los trócares
que se utilizan en estas técnicas. Estos estudios,
junto con las aportaciones de amplias series que
objetivan unos promedios excesivamente altos
de los tiempos quirúrgicos, han hecho que la
Asociación Americana de Cirujanos de Colon y
Recto (American Society of Colon and Rectum
Surgeons; ASCRS, siglas en inglés) cuestionara
la eficacia e idoneidad del tratamiento quirúr-
gico del cáncer de recto por vía laparoscópica
(6). Se han realizado diversos estudios con el fin
de poder ratificar estos procedimientos (45,46).
Tratamientos complementarios
Desde hace más de 50 años se sabe que
el futuro de un paciente diagnosticado por
primera vez de un cáncer de colon o de recto
depende del estadio evolutivo en que se encuen-
tre el enfermo. Con las medidas terapéuticas
integrales, se consiguen las siguientes super-
vivencias a los cinco años, según la clasificación
TNM: Estadio I, del 80-90%; para el estadio II,
entre el 60-80%; para el estadio III, del 30-55%, y
para el estadio IV, del 0-5%. El hígado es el
órgano que más comúnmente asienta la enfer-
medad a distancia. Esta localización ocurre en la
mitad de los casos de los que desarrollan
enfermedad diseminada (47). Le siguen en
frecuencia las metástasis pulmonares (22%) y
las óseas (4-7%). Las recidivas en las líneas
Tabla VIII.- Resumen histórico de la cirugía del cáncer de recto
Año Autores y aportaciones
1825 Lisfranc: Extirpa con éxito un tumor rectal por vía perineal.
1883 Czerny: Excisión del tumor por vía combinada abdomino-sacra.
1908 Miles: Describe la amputación abdomino-perineal.
1920 Lockhart-Mummery: Establece la proctectomía perineal como una alternativa válida para laexéresis del cáncer rectal.
1923 Hartmann: describe el nivel distal de la proctectomía, con el cierre del muñón rectal y colostomíaproximal. Reduce la morbi-mortalidad del cáncer complicado.
1945 Bacon: Describe la técnica de "pull-through" con eversión del remanente anal.
1948 Dixon: describe la técnica de la resección anterior.
1951 Goligher: Estudia en 1500 especímenes quirúrgicos la invasión microscópica de la mucosa distal altumor. Menos del 2% infiltraba a 2 cm. Pero sigue preconizando los 5 cm.
1961 Turnbull y Cutait: Describen la técnica de "pull-through" con anastomosis coloanal en 2 etapas.
1966 Parks: Describe la actual anastomosis coloanal con mucosectomía distal.
1977 Comienza a utilizarse las grapadoras circulares para la exéresis y anastomosis en el cáncer de recto.
1983 Aparecen diversos estudios en Inglaterra que constatan que no hay diferencias en cuanto asupervivencia y recidivas locorregionales entre los 2 y 5 cm de margen de resección.
*Tomado de Milson JW, Stolfi VM: Low rectal and midrectal cancers. En: Wanebo HJ (ed) St. Louis, Missouri. Mosby
Year Book Inc. 1993:215
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anastomóticas ocurren entre 1-19% de los pa-
cientes resecados por cáncer colorrectal (48). Es
bien conocido el hecho de que la incidencia de
recidivas locorregionales son significativamente
superiores en los pacientes operados de cáncer
de recto que de los de colon. Este incremento de
la recidiva locorregional no guarda relación con
la conservación o no de los esfínteres y sí con la
extirpación o no de los tejidos pararrectales (49-
51). Este riesgo de recidiva locorregional sigue
guardando una relación di-recta con el estudio
anatomopatológico; TNM estadio I: 5-10%; TNM
estadio II: 25-30% y TNM estadio III: 50%. En
general, la resección quirúrgica por sí sola puede
curar algo menos de la mitad de los casos, el
resto de pacientes va a fallecer por metástasis a
distancia. Las cifras cita-das ponen en evidencia
el hecho de que el cáncer colorrectal es una
enfermedad sistémica (6). Incluso en aquellos
enfermos que el cirujano reseca “con intención
curativa” se sabe que hay metástasis micros-
cópicas ocultas. Estas pueden existir antes de
que el tumor primario tenga expresión clínica.
Estos hechos son los responsables de que los
avances técnicos de la cirugía del cáncer de
colon y de recto no hayan evolucionado de mo-
do paralelo a un aumento de las supervivencias.
En la actualidad no es ético el relegar el
tratamiento de este tumor sólo a la cirugía. La
eficacia de los tratamientos complementarios
con quimioterapia y radioterapia es incues-
tionable (52-56) a pesar de sus efectos secun-
darios (57-59).
En los últimos 25 años se han aportado un-
merosos trabajos que demuestran la eficacia de
la radioterapia para disminuir la recidiva
locorregional tras la exéresis del cáncer de recto.
Sin embargo, la administración de radioterapia
como único tratamiento coadyuvante no se ha
demostrado eficaz para mejorar la supervi-
vencia. Por otra parte, las complicaciones que
implica una deficiente técnica en la adminis-
tración de la radioterapia, ha hecho que el
empleo rutinario de esta terapéutica comple-
mentaria no esté generalizado en nuestro país.
Varios estudios han demostrado que si se com-
bina la quimioterapia con la radioterapia pélvica
no sólo se disminuye la incidencia de la recidiva
locorregional sino, que se aumenta la supervi-
vencia (60). Basados en estos estudios la Con-
ferencia de Consenso del Instituto Nacional de
la Salud de EEUU, celebrada en 1990, reco-
mienda que todos los pacientes en estadios II y
III de la clasificación TNM operados de cáncer
de recto, recibieran en el postoperatorio una do-
sis alta de irradiación pélvica (4.500-5.040 cGy) y
la administración por vía intravenosa de 5-FU
con o sin la adición de otro agente quimioterá-
pico. Algunos grupos utilizan el 5-FU y el Leva-
misol (6) u otros antineoplásicos (61).
g. Seguimiento tras la resección curativa del
cáncer de recto
El seguimiento de los pacientes operados de
cáncer de recto tiene dos objetivos: la detección
de las recidivas de la enfermedad y la identi-
ficación precoz de nuevos cánceres primarios
(tumores metacrónicos). Los protocolos que se
establezcan para este seguimiento han de guar-
dar siempre un equilibrio entre la eficacia y la
eficiencia diagnóstico-terapéutica y la calidad de
vida del paciente. Se sabe que el mayor riesgo de
recidiva de la enfermedad tras la exéresis cura-
tiva del cáncer colorrectal se establece en los
primeros 24 meses posteriores a la resección y la
otra tras los 5 años de la misma. Tras este último
periodo, si el paciente sigue libre de enfer-
medad, éste debe ser considerado como poten-
cialmente curado. El riesgo estimado de cáncer
Fig.11: Distintos tipos de reservorio. A: reservorio en S; B: Reservorio en J; C: Reservorio en H.
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metacrónico es de 0,35% por año o de 6,3% a los
18 años de seguimiento (6).
Aunque en nuestro país impera una falta de
uniformidad en los periodos de seguimiento del
cáncer, según un estudio auspiciado por la
Asociación Española de Cirujanos (62), se ha
constatado una tendencia mayoritaria a consi-
derar las revisiones trimestrales durante los dos
primeros años, cuatrimestrales en el 3º y 4º años,
y semestral en el 5º año después de la cirugía. El
nivel de CEA fue el parámetro de laboratorio
para evaluar la recidiva. La radiografía de tórax
y la colonoscopia se realizan anualmente. La
TAC y el rastreo óseo son las pruebas que menos
se indican. En la actualidad es muy útil la eco-
grafía intrarrectal como método de detección de
recidivas locorregionales del cáncer de recto, en
pacientes con anastomosis colorrectales o colo-
anales (63).
Aunque han sido numerosos los factores
aducidos para la aparición de las recidivas
locorregionales (64-72), los unánimemente ad-
mitidos continúan siendo el estadio anatomo-
patológico, definido por el grado de invasión
parietal, invasión linfática y
número de ganglios invadidos,
invasión perineural y vascular,
y grado de diferenciación, co-
mo los más importantes.
Por otra parte, la aporta-
ción que puede realizar la de-
terminación del DNA mediante
citometría de flujo, las alte-
raciones cromosómicas, onco-
genes, influencia de la Transf.-
sión peroperatoria, determina-
ción de linfocitos periféricos,
marcadores tumorales tisulares,
distribución de cromatina y
propiedades citocinéticas, cons-
tituyen parámetros muy intere-
santes de investigación (73-81),
siendo de esperar que aporten
luz sobre el riesgo individua-
lizado para poder adaptar es-
trictamente los controles posto-
peratorios. Además, la im-
portancia que el cirujano pueda
desempeñar sobre la incidencia
de recidivas, en el cáncer de recto, es cada vez
más destacada de modo especial (82-84).
h. Factores pronósticos
Aunque la cirugía es la terapéutica básica
del CCR, el tratamiento de estos pacientes es
multidisciplinar; de aquí que para planificar con
eficacia el tratamiento de estos enfermos se han
de evaluar todos los factores que influyen en los
resultados de estas terapias. Algunos de estos
factores vienen dados por el momento evolutivo
de la enfermedad con que se presentan los
pacientes. Salvo las modificaciones que se pue-
dan ejercer sobre los aspectos generales del
paciente (estado nutricional e inmunitario), en la
mayoría de estos factores el cirujano no podrá
influir en el resultado final: profundidad de
penetración tumoral, grados de afectación
linfática, diferenciación histológica del tumor,
metástasis a distancia, etc. Otras situaciones
debidas al estado evolutivo del tumor y que
claramente están definidos como de mal pro-
nóstico, son la penetración y obstrucción colo-
rrectal. Estudios bien diseñados, han demos-
trado que tras tratar un cáncer colorrectal con
obstrucción, aún en un solo tiempo, los enfer-
mos tienen una supervivencia significativa-
mente inferior a los ocluidos (85).
Sin embargo, existen otros factores con
variable influencia pronóstica sobre los que el
cirujano puede optimizar los resultados: la
extensión de los bordes de la resección, la
extensión de las linfadenectomías, el momento y
nivel de las ligaduras vasculares, el uso de sus-
tancias citotóxicas intraluminales, la técnica de
las anastomosis, las transfusiones perope-
ratorias, etc. A modo de síntesis, en la tabla IX se
exponen estos factores pronósticos. En los
últimos 25 años, la mayoría de estos factores han
sido motivo de controversia y, por otra parte,
muchos de éstos han sido sobrevalorados (86-
88).
i. Tratamiento del CCR recidivante o metas-
tásico
Tabla IX.- Factores pronósticos en la cirugía del CCR
a) Factores dependientes de la evolución y naturaleza de la
enfermedad
 Factores individuales
 Estado nutricional e inmunitario
 Factores dependientes del tumor
 Grado de invasión parietal
 Número de ganglios afectados
 Grado de diferenciación histológica
b) Factores dependientes de la técnica quirúrgica y por ende, del
cirujano
 Magnitud de los bordes de resección
 Extensión de la resección linfática
 Momento y nivel de la ligadura vascular
 Uso intraluminal de soluciones citostáticas
 Técnica de las anastomosis
 Transfusión perioperatoria
 Ovariectomía profiláctica
Cirugía del cáncer de recto. Análisis de resultados en un hospital de nivel 2. Introducción
23
Cuando se presenta la recidiva, ningún
tratamiento evitará la muerte del paciente a
excepción de la exéresis quirúrgica. La radio y
quimioterapia sólo son en estos casos proce-
dimientos paliativos. Estos hechos hacen que la
resección quirúrgica de la enfermedad reci-
divante sea imprescindible, siempre que ésta sea
técnicamente posible. La posibilidad de re-
sección está directamente relacionada con la pre-
cocidad diagnóstica de la recidiva. En este
sentido, la elevación brusca del CEA traduce con
bastante frecuencia la existencia de recidiva. Por
ello, aunque el paciente esté asintomático y el
resto de pruebas tanto de diagnóstico por ima-
gen como las de laboratorio sean negativas, exis-
ten datos suficientemente importantes para
indicar una laparotomía exploradora. Martin y
cols. (89) en una serie de 146 laparotomías prac-
ticadas en pacientes asintomáticos y con CEA
elevado, encontraron tumor resecable en 81casos
(55%), en 58 casos (40%) el tumor no fue extir-
pable y en 7 casos (5%) no se pudo objetivar
enfermedad recidivante. Sin embargo, en 6 de
estos 7 pacientes surgió posteriormente la recidi-
va.
La enfermedad recidivante en el CCR
gravita básicamente sobre dos localizaciones de
pronóstico bien diferenciado: Las recidivas loco-
rregionales (en vecindad a la anastomosis, en la
propia línea de la anastomosis, en forma de
invasión linfática regional, o en ambas) y las me-
tástasis a distancia (principalmente las hepá-
ticas). Más del 45% de los pacientes con recidiva
locorregional, tienen ya afectación locorregional
visible en la primera intervención (6). El pronós-
tico de los enfermos a los que se reseca esta
enfermedad locorregional depende principal-
mente de dos factores: de que el tumor primitivo
fuese de colon o de recto y se añadían o no
metástasis a distancia a esta enfermedad loco-
rregional. En un estudio de Michelassi y cols.
(90), las supervivencias a los 5 años en pacientes
sin metástasis a distancia fueron 44 meses para
el recto y 85 para el colon; estas supervivencias
se reducían a 25 y 38 meses para recto y colon,
respectivamente, cuando coexistían metástasis a
distancia.
Las metástasis hepáticas aparecen en el 35%
de todos los pacientes con CCR. Por otra parte,
entre el 60-70% de todos los enfermos que falle-
cen por este cáncer tienen afectación hepática.
Debido a que la experiencia demuestra que la
mitad de ese 35% de pacientes que desarrollan
estas metástasis están ya presentes en la primera
intervención, este hecho ha obligado a reflexio-
nar sobre la conveniencia o no de resecar la
enfermedad hepática simultáneamente a la exé-
resis del tumor primitivo. Por otra parte, estu-
dios controlados han demostrado que la demora
de las resecciones de las metástasis hepáticas a
las 6-8 semanas de la intervención no modifica la
supervivencia. Por tanto, las condiciones para
una exéresis sincrónica deben ser (6): lesión so-
litaria de fácil extirpación, que implique perdida
de sangre mínima, y que no añada conta-
minación, que la incisión sea adecuada para
acceder al hígado sin dificultad, estado clínico
del paciente bueno para soportar los dos pro-
cedimientos quirúrgicos y, finalmente, un ciru-
jano con experiencia en cirugía hepática.
El beneficio de la resección con intención
curativa de las metástasis hepáticas es escaso
cuando éstas aparecen durante los dos primeros
años tras la exéresis del tumor primario. A pesar
de que la mediana de supervivencia de casi
todos los grupos se establece entre los 4 y 12
meses, la oportunidad de la resección no debe
ser negada a los enfermos. Hay que tener en
cuenta que el 45% de los pacientes que tienen y
se les reseca una única metástasis, tienen una
mediana de supervivencia de 2 años y un 12%
llega a los 3 años (91). Teniendo en cuenta que la
quimioterapia tras la resección “curativa” de las
metástasis no mejora la supervivencia, el papel
del cirujano es primordial en estos enfermos.
1.3. COMPLICACIONES DE LA CI-
RUGÍA DEL CÁNCER DE RECTO
a. Patología preexistente
La decisión de operar debido a una
enfermedad concreta requiere mucho más que el
conocimiento del proceso patológico. Es
imprescindible una exploración detallada del
enfermo para evaluar, en su conjunto, el
potencial beneficio de la cirugía. Esta explora-
ción puede revelar la presencia de patología
preexistente que predisponga al paciente a
riesgos y complicaciones no relacionadas direc-
tamente con la intervención primaria. La mayor
parte de esta patología puede identificarse me-
diante una historia clínica y una exploración
física cuidadosa (92). Otras pueden necesitar
exploraciones complementarias adicionales rea-
lizadas antes de la operación para aclararlas.
Muchas de estas afecciones pueden conducir a
una modificación de la asistencia postoperatoria
habitual para reducir al mínimo los riesgos
asociados.
Las patologías preexistentes que pueden
ejercer un efecto importante en los resultados
quirúrgicos son la enfermedad cardiovascular,
pulmonar, renal, hepática, metabólica, desnu-
trición, síndrome de inmunodeficiencia adquiri-
da (SIDA) y diabetes, a las que se suma la edad
avanzada.
El riesgo global de infarto de miocardio
preoperatorio es de un 0,15% (93). En ausencia
de antecedentes clínicos previos de cardiopatía,
Cirugía del cáncer de recto. Análisis de resultados en un hospital de nivel 2. Introducción
24
se considera que en el varón se inicia a los 35
años de edad y en la mujer, a los 40 años (94). El
segmento ST anormal y los riesgos electro-
miográficos de un infarto de miocardio previo,
en el ECG preoperatorio, se asocian a un au-
mento del riesgo de episodios isquémicos posto-
peratorios. Las disrritmias preoperatorias (> 5
extrasístoles ventriculares por minuto) al igual
que las anomalías de la onda P predicen la
aparición de disrritmias postoperatorias (93).
Estos hechos, en especial en el enfermo con una
historia clínica positiva, pueden justificar la
realización de exploraciones cardiacas preopera-
torias o un incremento de la monitorización
postoperatoria.
Las complicaciones pulmonares son la
causa más frecuente de morbilidad y mortalidad
tras la cirugía abdominal (94). Por ello, debe
prestarse especial atención a la identificación de
los factores de riesgo y las medidas preventivas
relativas a este sistema del organismo.
Al igual que ocurre con el estudio cardíaco,
la exploración física y la historia clínica son
elementos importantes de la evaluación pul-
monar preoperatoria, la cual no ha de ser com-
pleja en la mayor parte de los pacientes. Si no
hay antecedentes de enfermedades pulmonares
y no se aprecian ruidos pulmonares anormales
en la auscultación pulmonar, es probable que el
paciente presente un riesgo normal. La tos
crónica, la producción de esputo, la disnea de
esfuerzo, las sibilancias, la hemoptisis o los
antecedentes de tabaquismo constituyen una in-
dicación para ampliar la evaluación pero-
peratoria, incluyendo en ella pruebas de función
pulmonar, radiografías de tórax y tal vez una
determinación de la gasometría arterial. Puede
realizarse una espirometría para evaluar el
volumen corriente, la capacidad inspiratoria, la
capacidad vital (tanto en volumen como en
velocidad de flujo) y la ventilación pulmonar
máxima. Los valores entre el 80-120% de la cifra
prevista se consideran normales. La ventilación
voluntaria máxima inferior al 50% del valor
previsto constituye el mayor factor de riesgo
para complicaciones pulmonares postopera-
torias. Los resultados pulmonares anormales
deben corregirse en la medida de lo posible
antes de la cirugía.
En el paciente de riesgo normal pueden
adoptarse una serie de medidas para minimizar
el riesgo de complicaciones pulmonares posto-
peratorias. Las incisiones en la pared abdominal
deben ser lo más bajas posible. La respiración
profunda, la deambulación precoz y la espi-
rometría incentivada son medidas beneficiosas.
Los trastornos frecuentes que pueden
causar una disfunción renal peroperatoria pue-
den evaluarse con facilidad antes de la cirugía.
El análisis de orina permite identificar la pre-
sencia no sospechada de una infección urinaria,
diabetes o enfermedad renal, que han de ser tra-
Tabla X.- Enfermedades metabólicas*
Trastornos de los hidratos de carbono Trastornos del metabolismo de las purinas ypirimidinas
 Galactosemia  Gota
 Enfermedades del depósito de glucógeno  Trastornos del metabolismo de la purina
 Intolerancia a la fructosa  Trastornos del metabolismo de la pirimidina
 Hiperoxaluria primaria Trastornos hereditarios del tejido conjuntivo
Trastornos del metabolismo de las lipoproteínas  Mucopolisacaridosis
 Hiperlipoproteinemias  Síndrome de Marfan
 Enfermedad de Fabry  Síndrome de Ehlers-Danlos
 Gota  Osteogénesis imperfecta
 Enfermedad de Gaucher  Seudoxantoma elástico
 Enfermedad de Niemann- Pick Trastornos de las porfirinas o los metales
Errores congénitos del metabolismo de los amino-
ácidos  Porfirias
 Hiperaminoaciduria  Enfermedad de Wilson
 Hiperfenilalaninemias  Hemocromatosis
 Alcaptonuria  Déficit de fósforo e hipofosfatemia
 Hiperprolinemias e hidroxiprolinemias  Trastornos del metabolismo del magnesio
 Enfermedad del ciclo de la urea Otros trastornos hereditarios
 Aminoaciduria de cadena ramificada  Fiebre mediterránea familiar
 Homocistinuria  Enfermedades amiloideas
 Síndromes hereditarios que afectan múltiples
sistemas del organismo
* Tomada de THORSON AG (93)
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tados antes de la intervención quirúrgica. Un
interrogatorio cuidadoso del paciente acerca de
los posibles síntomas de disuria, micción titu-
beante, nicturia y sensación de evacuación in-
completa puede conducir a un diagnóstico de
enfermedad prostática no sospechada, con los
consiguientes riesgos de disfunción renal posto-
peratoria.
La nefropatía preexistente plantea un reto
especialmente importante al cirujano. Una
hidratación adecuada y una vigilancia de la diu-
resis (0,5-1ml/Kg/hora) como indicador de que
la perfusión es correcta son de una importancia
crucial. El tratamiento con dopamina a dosis
bajas (1-2 µg/Kg/min) puede resultar benefi-
cioso.
Los pacientes con uremia en tratamiento
con diálisis plantean un especial riesgo de
complicaciones. Así, por ejemplo, la cicatri-
zación de las heridas serosas se retarda, lo que
aumenta el riesgo de fugas anastomóticas. Tiene
especial interés en cirugía colorrectal las mani-
festaciones gastrointestinales de la uremia. Otras
consideraciones quirúrgicas incluyen la anemia,
el mayor riesgo de hemorragia debido al uso de
heparina durante la diálisis, la disfunción pla-
quetaria, el hiperparatiroidismo secundario y la
desmineralización ósea.
El hígado es el centro de procesamiento
fisiológico del organismo y realiza muchas fun-
ciones que tienen consecuencias importantes
para el paciente quirúrgico. La historia clínica de
un hepatópata puede incluir la existencia de
anorexia, perdida de peso, fatiga, fiebre, perdida
de la líbido y prurito.
En el paciente con una enfermedad he-
pática, la cirugía presenta algunos riesgos espe-
ciales: hemorragia digestiva, alteraciones del
equilibrio hidroelectrolítico, entre otros; el tiem-
po de protombina elevado es un hallazgo fre-
cuente. La hepatopatía avanzada se asocia a una
mala reserva nutricional y a un compromiso in-
munitario. Al reducirse la reserva hepática, se
i8ncrementan los riesgos asociados a la cirugía y
ello ha de tenerse en cuenta al indicar una
intervención.
Las enfermedades metabólicas son trastor-
nos en los que la alteración de los procesos de
transformación química da lugar a anomalías en
la liberación, almacenamiento, síntesis o negra-
dación de diversas proteínas, glúcidos, lípidos y
otros productos de la actividad metabólica
(Tabla X). Aunque algunos de estos trastornos
son frecuentes, la mayor parte son raros y
generalmente no se presentan en la práctica
habitual de un cirujano. Sin embargo, es preciso
aplicar unas consideraciones especiales cuando
un paciente con una enfermedad de este tipo
requiere una operación quirúrgica (93).
Aunque la desnutrición es un trastorno pre-
existente frecuente en los enfermos quirúrgicos
hospitalizados, su efecto sobre las complica-
ciones quirúrgicas no está claro, se calcula que
en 30 a 50% de los pacientes hospitalizados pre-
sentan una desnutrición como mínimo mode-
rada (95). La identificación de estos pacientes
viene dada por la historia clínica, la exploración
física y los datos de laboratorio. Un 6 a 12% de
pérdida de peso a lo largo de los 6 meses previos
puede corresponder a una depleción nutricional
leve o moderada, y una pérdida de peso su-
perior al 12% indica desnutrición grave. Una
concentración de albúmina sérica < 3,5 g/dl, una
concentración de transferrina < 200 g/dl y un
recuento linfocitario total < 1.200 indican cierto
grado de depleción nutricional.
Las numerosas causas de inmunodepresión
en pacientes quirúrgicos pueden ser primarias o
adquiridas. Los defectos de la inmunidad pue-
den ser locales, como en las quemaduras y heri-
das o la pérdida de integridad de la mucosa, o
de carácter sistémico. La inmunodepresión sisté-
mica puede afectar a cualquiera de los siguientes
procesos o combinaciones de ellos: inmunidad
de mediación celular (función de las células T),
inmunidad humoral (función de las células B),
fagocitosis (neutrófilos) o complemento. Las
inmunodeficiencias primarias son poco fre-
cuentes (1 de cada 10.000 individuos) (93) y no
se presentan en la mayoría de pacientes que
tratan los cirujanos. Las inmunodeficiencias ad-
quiridas son frecuentes y van desde los defectos
leves hasta una pérdida completa de la función
inmunitaria.
En el caso del SIDA, una de las principales
complicaciones del trastorno preexistente es la
transmisión del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) a los profesionales de la asisten-
cia sanitaria. Este riesgo parecer ser bajo, del 0,3
a 0,5%, tras haber sufrido un pinchazo de aguja
o un corte con un instrumento mientras se atien-
de a pacientes con SIDA (96). En la evaluación
de un paciente con SIDA para una posible
intervención quirúrgica debe prestarse especial
atención a los posibles signos de complicaciones
infecciosas que podrían producirse en un curso
postoperatorio prolongado. Un recuento abso-
luto de CD4 < 200 o una reducción de la pro-
ducción de CD4 respecto a CD8 (valor normal,
1,8:2,2) se asocia a una inmunodepresión grave y
un posterior riesgo de infecciones víricas, fún-
gicas, bacterianas o por protozoos, y a una
cicatrización prolongada de las heridas.
Se calcula que la diabetes mellitus afecta a
un 2-4% de la población de los EEUU. La dia-
betes tipo I (insulinodependiente) afecta al 7-
10% de estos casos, con una prevalencia global
del 0,2-0,3% (97). La prevalencia aumenta con la
edad. En la década comprendida entre los 65 y
74 años, el 16,5% de los varones y el 14,8% de las
mujeres están afectados por esta enfermedad
(98). En el enfermo diabético identificado como
tal antes de la cirugía y que es tratado correc-
tamente después de la misma, la mortalidad es
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igual a la del paciente sin diabetes (99). En el
paciente con una diabetes no identificada antes
de la cirugía y en el que aparece una hiper-
glucemia tras la operación, pueden producirse
con rapidez las complicaciones más graves. Por
este motivo, la evaluación preoperatoria de
todos los enfermos ha de incluir una historia
clínica con preguntas relativas a los síntomas de
poliuria, polidipsia o polifagia, y en los pa-
cientes diabéticos debe presentarse especial
atención a la evaluación de los sistemas vascu-
lar, renal y cardiaco.
Respecto a la edad, existen pruebas eviden-
tes de que ésta tiene un efecto en los procesos
fisiológicos de la vida; la frecuencia cardiaca
máxima se reduce lentamente con la edad, se
producen arritmias con una frecuencia creciente,
la captación máxima de oxígeno se reduce y el
gasto cardiaco inducido por el esfuerzo tiende a
disminuir, excepto en los pacientes muy activos
(93). Con la edad aparece una reducción de la
fuerza y la resistencia de los músculos respi-
ratorios. El consumo máximo de oxígeno, la ca-
pacidad vital, el volumen de flujo espiratorio
forzado en 1 min (FEV1) y el flujo espiratorio
medio disminuyen (94). También se ve afectada
la fisiología renal.
Aunque la mortalidad presenta un aumento
constante con la edad (93) existe una clara de-
pendencia del estado médico y fisiológico (100).
La mortalidad operatoria en los pacientes an-
cianos sanos es baja y se aproxima a la de los
pacientes más jóvenes (93).
b. Complicaciones intraoperatorias
Anastomóticas
Conseguir una anastomosis satisfactoria
depende de diversos factores, que pueden
subdividirse en relacionados con el paciente y
relacionados con el cirujano. Comentaremos los
problemas de las anastomosis (por ej. fugas,
isquemia, estenosis y hemorragia) que pueden
ser identificados y tratados durante la inter-
vención. Una técnica correcta es esencial para
obtener una buena anastomosis, debiendo
prestar especial atención a los detalles opera-
torios: exposición del campo operatorio, incisión
en posición correcta y del tamaño adecuado,
separación de los bordes de la herida, etc. para
reducir al mínimo posible las complicaciones.
La prevalencia de las fugas anastomóticas
es difícil de determinar con exactitud. Son pocos
los estudios en los que se haya descrito la
frecuencia de los problemas anastomóticos
identificados durante la intervención quirúrgica.
En un estudio multicéntrico, prospectivo y de
asignación aleatoria, Dochetry y cols. (101) han
descrito a 652 pacientes a los que se asignó alea-
toriamente la realización de una anastomosis
manual de intestino grueso (321 pacientes) o
mecánica (331 pacientes), entre los años 1985 y
1989. En 5 de los 331 enfermos (1,5%) a los que
se había realizado una anastomosis mecánica, se
produjo un fallo del instrumento o un fallo
técnico. No se efectuaron de manera sistemática
pruebas peroperatorias de las anastomosis, pero
en el periodo postoperatorio se identificaron
radiológicamente fugas anastomóticas en el
14,4% de los pacientes con anastomosis colo-
rrectales manuales y en el 5,25% de las mecá-
nicas, y estas fugas fueron clínicamente mani-
fiestas en un 4,4% de las anastomosis manuales
y en el 4,5% de las mecánicas.
La permeabilidad suficiente de la luz intes-
tinal es importante por varios motivos. Se pro-
duce un edema intestinal en el período pero-
peratorio y una luz que esté en el límite de lo
necesario puede provocar una obstrucción
parcial o luz anastomótica insuficiente.
En las anastomosis de riesgo elevado, se
practica con frecuencia una colostomía proximal
de descarga. La colostomía de descarga no evi-
tará la fuga anastomótica, pero sí reducirá mor-
bilidad y mortalidad asociadas a la infección
(102).
Una hemorragia puede producirse tanto en
la sutura mecánica como en la manual. Una
altura correcta de las grapas de sutura y una
tensión adecuada de los puntos reducen al
mínimo la frecuencia de este problema. Las
técnicas utilizadas para el control de la hemo-
rragia son la cauterización de los vasos sangran-
tes o la colocación de un punto de sutura en el
lugar de la hemorragia.
Si se siguen los principios y técnicas
quirúrgicas establecidas, se reducirán al mínimo
los problemas anastomóticos. Los dispositivos
mecánicos no permiten superar las limitaciones
existentes en cuanto a experiencia, habilidad o
buen juicio del cirujano. La identificación pero-
peratoria de los problemas permite su corrección
con una morbilidad mínima.
Urológicas
Las lesiones quirúrgicas uretrales se pro-
ducen en relación con neoplasias rectales estén-
sas o trastornos inflamatorios que destruyen los
planos quirúrgicos. Es característico que se
identifiquen durante la intervención quirúrgica
las lesiones uretrales debido a la colocación
previa de sondas permanentes. La sonda
constituye un excelente punto de referencia y
guía, y su empleo es imprescindible en las
operaciones pélvicas amplias. Las lesiones no
identificadas durante la cirugía pueden mani-
festarse en el periodo postoperatorio en forma
de una extravasación de orina a través de la
herida perineal o del recto. Una uretrografía re-
trógrada confirmará el diagnóstico, variando las
opciones terapéuticas en función de la im-
portancia de la lesión.
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Se han descrito lesiones de la próstata y las
vesículas seminales (103) las cuales se mani-
fiestan clínicamente como una secreción perineal
y se tratan con una cateterización uretral man-
tenida durante un mes (104). La uretrografía
retrógrada permite su diagnóstico.
La lesión uretral es la complicación uroló-
gica peroperatoria más frecuente habiéndose
estimado su prevalencia entre un 1 y 10%. Al
igual que ocurre con todas las complicaciones, el
diagnóstico precoz de la lesión es clave para
controlar su morbilidad y aunque se ha pro-
puesto el empleo de sondas ureterales como
método para prevenir estas lesiones, estas
sondas no las evitan; no obstante, sí mejoran el
diagnóstico preoperatorio del uréter y de sus
lesiones (105). En una revisión de 30 lesiones
ureterales se observó que tan sólo un 23% de
ellas habían sido identificadas preopera-
toriamente (106).
Las lesiones ureterales ocurren en tres loca-
lizaciones típicas: en el origen de la arteria
mesentérica inferior, en la zona en la que los
vasos uterinos cruzan el reborde de la pelvis y
entre los ligamentos laterales del recto. El uréter
transcurre retroperitonealmente por delante del
músculo psoas, cruza los vasos iliacos y entra en
la pelvis a la altura de la bifurcación de las
arterias iliacas internas y externas. El uréter
derecho está situado junto al ciego, el íleon
terminal y el apéndice, y el izquierdo está junto
al colon descendente y sigmoide, y sus corres-
pondientes vasos mesentéricos.
Los tipos de lesión ureteral que se producen
son la desvascularización, el aplastamiento, la
sección transversal y la avulsión. Las lesiones
diagnosticadas peroperatoriamente pueden tra-
tarse casi siempre con una reanastomosis pri-
maria.
Las lesiones de la vejiga urinaria se han
reconocido desde hace tiempo como compo-
nentes de la patología colorrectal o como com-
plicaciones de la cirugía de colon y recto. La
muy íntima relación entre el recto, el colon
sigmoide y la vejiga urinaria predispone a las
lesiones vesicales durante las intervenciones
quirúrgicas realizadas por neoplasias o infla-
maciones. En una amplia revisión de 2000 re-
secciones abdominoperineales realizada por
Lapides y Tank (107) se observó que la frecuen-
cia de las lesiones vesicales era inferior al 5%.
Las lesiones vesicales diagnosticadas duran-
te la operación pueden cerrarse generalmente de
manera primaria con pocas complicaciones a
largo plazo. Las lesiones que no se diagnostican
de manera inmediata se manifiestan luego por
fístulas enterovesicales o un drenaje perineal
persistente. La delimitación de la lesión puede
ser difícil de demostrar y se reparación depen-
derá de su localización.
La lesión renal directa es rara en la cirugía
colorrectal. El 10% de los riñones pélvicos son
solitarios (108), tienen una irrigación sanguínea
anómala, y pueden confundirse con facilidad
con una masa pélvica, puesto que no son reni-
formes, sino discordes. Una pielografía in-
travenosa peroperatoria aportará la prueba tanto
de la lesión renal como de la función del riñón
contralateral.
Para poder comprender los posibles efectos
de la cirugía rectal en las vías urinarias, es
preciso conocer la neuroanatomía básica de la
vía urinaria. La inervación de las vías urinarias
bajas presenta tres niveles básicos de impulsos
que le llegan (109). La inervación parasimpática,
que hace que la vejiga se contraiga, sale de la
médula espinal a la altura de S2 a S4. Envía una
fibra presináptica a través del nervio pélvico,
que forman una sinapsis en la vejiga urinaria
periféricamente y proporciona una inervación
parasimpática. El predominio de estas fibras
nerviosas es de localización externa al recto su-
perior en ambos lados. La inervación simpática
de la vejiga tiene su origen en L2 a L4 y envía
una fibra presináptica al ganglio simpático, que
está situado junto a la médula espinal. Se
produce una sinapsis en el ganglio simpático y
se envía una fibra postsináptica a la vejiga. Esta
fibra simpática postsináptica da lugar a la
relajación del cuerpo vesical y a la contracción
del cuello de la vejiga. El efecto global del
sistema nervioso simpático en la vejiga consiste
en mejorar el almacenamiento de la orina. La
inervación motora somática de la musculatura
estriada del suelo de la pelvis emerge de la
médula a la altura de S2 a S4 y se desplaza por el
nervio pudendo hacia el esfínter estriado.
La inervación parasimpática de la vejiga es
el elemento de inervación que sufre daños con
mayor frecuencia durante la cirugía rectal, por
sección transversal de los nervios o por
neuroapraxia. La lesión más frecuente de la
vejiga es la arreflexia del detrusor o un cuerpo
vesical poco contráctil. Las lesiones más
periféricas ocasionan finalmente un debilita-
miento del nervio pudendo y hacen que el mús-
culo estriado del esfínter de debilite y la vejiga
se contraiga mal. Es raro que se dañe la iner-
vación simpática de la vejiga en la cirugía colo-
rrectal.
Hemorragias pélvicas y presacras
En el curso de la movilización del recto y
del sigmoide hay diversos lugares que pueden
correr riego de sufrir hemorragias importantes.
En raras ocasiones, al iniciar la disección pélvica,
pueden lesionarse la arteria sacra media sobre el
promontorio del sacro o la vena iliaca primitiva
izquierda. Los pacientes con hipertensión portal,
cuyos vasos retroperitoneales son numerosos y
de grueso calibre, presentan un riesgo especial
de hemorragias.
Las paredes laterales del tercio inferior de la
pelvis pueden ser asiento de hemorragias im-
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portantes. Ello ocurre cuando la fascia lata se ve
impulsada hacia dentro por una fibrosis peri-
rrectal circundante debida a la reacción tumoral
o a la radioterapia. En estos casos se inicia la
disección por fuera de la fascia y se lesionan los
vasos iliacos internos, lo que obliga a un control
directo y, en ocasiones, a mantener un tapo-
namiento pélvico prolongado. Cuando la dise-
cción se efectúa según el plano correcto, la ma-
yor parte de la misma es avascular en sentido
descendente hasta los alerones rectales, inme-
diatamente por encima de los músculos eleva-
dores.
La hemorragia presacra es a veces inevitable
y a menudo es una complicación difícil de tratar.
El plexo venoso anterior, cuya presión es eleva-
da, está cubierto por una delgada y variable
aponeurosis presacra. El riesgo de lesiones se
reduce al mínimo si la disección presacra se
realiza con técnica cortante. A pesar de ello,
algunos pacientes presentan adherencias impor-
tantes o reacción fibrótica retrorrectal que pro-
vocan la rotura de la aponeurosis y de los vasos
en el curso de la disección. La mayoría de estas
hemorragias pueden controlarse con tapona-
miento y sutura, clips o cauterización (134).
En el 15% de los pacientes existe una
conexión entre las venas de los cuerpos ver-
tebrales que comunica el sistema venoso
vertebral interno con el sistema presacro y se
localiza entre S3 y S5. Cuando ocurren estas
hemorragias, se pueden controlar mediante
presión con el dedo sobre el orificio. Una vez
controlada de este modo, se coloca una chin-
cheta estéril, preferiblemente de titanio,
directamente en el lugar. Aunque se han dise-
ñado aparatos especiales, mediante una pinza
larga y la colocación digital de la chincheta suele
detenerse la hemorragia (134).
c. Complicaciones postoperatorias generales
En este apartado comentaremos, entre otras,
las complicaciones frecuentes de la cirugía
rectal, como atelectasias, hemorragia, obstru-
cción intestinal, trombosis venosa profunda
(TVP) y fístulas.
Las atelectasias postoperatorias son fre-
cuentes y pueden complicar hasta el 60% de las
laparotomías en pacientes cuyo estado pul-
monar no está comprometido, cuando no se
instauran preoperatoriamente medidas preven-
tivas (110,111). Los pacientes con una enferme-
dad pulmonar preexistente tienen un riesgo
incluso superior. Aunque las atelectasias son
más frecuentes después de las intervenciones en
el abdomen superior, la cirugía colorrectal
puede complicarse con atelectasias en aprox.-
madamente uno de cada tres casos (112).
La obstrucción de intestino delgado es una
causa frecuente de morbilidad postoperatoria e
incluso de mortalidad. Las adherencias son la
causa de la inmensa mayoría de obstrucciones
intestinales postoperatorias y constituyen una
respuesta de la cavidad peritoneal a la lesión.
Las adherencias de fibrina se forman en la
cavidad peritoneal después de una intervención
quirúrgica en respuesta a la inflamación y la
isquemia (113). Si no se absorben, estas adhe-
rencias se organizan mediante la invasión de
fibroblastos y crecen capilares que permiten que
se formen adherencias fibrosas permanentes. En
aproximadamente uno de cada 10 pacientes con
obstrucción de intestino delgado secundaria a
adherencias postoperatorias, se produce una
estrangulación del intestino (114,115).
La hemorragia postoperatoria es una
complicación peligrosa que, si pasa desa-
percibida, puede causar morbilidad y morta-
lidad importantes. El abdomen y la pelvis son
los espacios potenciales grandes para una po-
sible acumulación de líquidos. La falta de
atención a la hemostasia antes del cierre puede
permitir una hemorragia originada en arterias o
venas de pequeño calibre, pero que puede
causar una exanguinación. Los hematomas
intraabdominales pueden contribuir a la for-
mación de abscesos. La hemorragia posto-
peratoria puede ser fácil de identificar si se
colocan drenes antes del cierre, aunque la falta
de drenaje puede generar confusión, puesto que
es frecuente que éstos no funcionen correc-
tamente en presencia de una hemorragia activa
debido a obstrucciones por coágulos hemáticos.
La trombosis de las venas de las extre-
midades inferiores es una complicación dema-
siado frecuente de la cirugía abdominal y pel-
viana. En ausencia de medidas preventivas, casi
el 30% de los pacientes a los que se practican
intervenciones de la cirugía general de gravedad
moderada y que no presentan factores de riesgo
asociados significativos presentarán una TVP
detectable mediante flebografía (116, 117).
En 1975, Dalen y Alpert (118) calcularon
que en los EEUU se producían 630.000 casos de
embolias pulmonares sintomáticas y estimaron
en unas 200.000 las muertes directamente atri-
buibles a ello. Dados la dificultad de establecer
el diagnóstico y el porcentaje relativamente bajo
de autopsias practicadas en los EEUU, estas
estimaciones son sin duda bajas. Por otra parte,
hay pocos datos que sugieran que la prevalencia
se ha reducido en los últimos 30 años.
Aunque en la gran mayoría de pacientes
tratados con intervenciones quirúrgicas cólicas y
rectales no se produce una TVP peroperatoria, la
prevalencia es, no obstante, significativa. En los
enfermos con un riesgo moderado a los que se
practicaron operaciones quirúrgicas intraab-
dominales, la TVP aparece en un 0 a 40% de los
casos, y las embolias pulmonares mortales se
Cirugía del cáncer de recto. Análisis de resultados en un hospital de nivel 2. Introducción
29
producen en un 0,1 a 0,4% de los pacientes (117,
119). En los pacientes o intervenciones de alto
riesgo, cabe prever complicaciones de este tipo
en un 50% de los casos, y en el 1 a 5% de los
pacientes, respectivamente (119).
Son pocas o ninguna las complicaciones que
resultan tan “molestas” para el cirujano como la
fístula gastrointestinal en un paciente en pe-
ríodo postoperatorio. La mera presencia de con-
tenido entérico o fecal que drena de una herida o
drenaje quirúrgicos (u ocasionalmente por la
vagina) implica un fracaso por parte del ci-
rujano, que se asocia a un error técnico, una
mala preparación del paciente o un error de
juicio. Es evidente que esta conclusión no sien-
pre es válida, aunque con frecuencia pueden
identificarse modificaciones de tratamiento que
podrían haber evitado la complicación.
En la cirugía colorrectal, la presencia de una
fístula en el período postoperatorio implica casi
siempre una complicación anastomótica. Otras
posibles causas son una enterotomía inadvertida
al liberar las adherencias, lesiones mesentéricas,
pérdida de serosa con una lesión no detectada
de la pared intestinal subyacente y lesiones del
intestino durante el cierre de la pared abdo-
minal.
La mortalidad de las fugas enterocutáneas
ha disminuido del 40 al 50% existente antes de
1960 al 10-20% que se describe en series más
recientes (120). Hay dos factores que son la
causa actualmente de la mayor parte de las
muertes: la infección y la neoplasia maligna
diseminada, estando claro que sin un control de
la infección asociada, el cierre de la fístula e in-
cluso la supervivencia del paciente son impro-
bables (121).
La retención urinaria postoperatoria es un
problema complejo y poco conocido, con una
frecuencia entre el 0,5 y 30% o más (122). Se su-
pone que el mecanismo que subyace en esta
retención es de carácter nervioso, teniendo en
cuenta la inervación común del mecanismo del
esfínter anal y el uretral a partir de los nervios
sacros y los parasimpáticos de la pelvis. Se han
involucrado factores en la aparición de la re-
tención urinaria, que incluyen la ansiedad del
paciente, el mal control del dolor, el exceso de
administración de líquidos intravenosos, el sexo
masculino y el empleo de anestesia raquídea
(120).
El dolor postoperatorio puede ser normal
después de una intervención quirúrgica satis-
factoria, pero puede indicar también la aparición
de una complicación. No obstante, el dolor que
persiste después de la cirugía se debe la mayoría
de las veces a una analgesia inadecuada. Es
esencial una exploración clínica correcta y un
tratamiento analgésico oportuno.
En cualquier cirugía abdominal compleja
existe la posibilidad de que se olvide material
quirúrgico en las cavidades corporales. Para re-
ducir al mínimo el riesgo de cuerpos extraños
operatorios retenidos, las normas de calidad
actuales exigen el recuento de todas las gasas,
agujas, instrumentos quirúrgicos, equipamientos
y elementos lo bastante pequeños como para
que puedan pasar desapercibidos, antes de la
operación y una o dos veces después de com-
pletada la misma, para confirmar que se han
retirado todos. Si el recuento no es correcto exis-
ten varias opciones, que incluyen nuevos re-
cuentos, inspección y radiografías del campo
operatorio antes del cierre de la cavidad abdo-
minal.
d. Complicaciones postoperatorias específicas
1. Resección abdominal anterior del
recto
Cada vez se practica con más frecuencia
anastomosis colorrectales muy bajas y colo-
anales en pacientes con carcinomas en la parte
media o inferior del recto. En este apartado sólo
nos referiremos a los problemas relacionados
con la anastomosis coloanal.
La fuga anastomótica es el problema más
grave cuando se realiza una anastomosis colo-
anal. Incluso si la anastomosis se sutura bajo vi-
sión directa y se protege con una colostomía de
derivación, el porcentaje de fugas es del 2 al 11%
(123,124). Puede demostrase radiológicamente
un número mucho mayor de fugas antes de
cerrar la colostomía. Cuando éstas son peque-
ñas, generalmente no requieren ninguna otra
intervención y la mayoría acaban cerrándose.
La estenosis anastomótica es muy frecuente
después de las anastomosis coloanales, ya que
puede ocurrir hasta en un 12% de los pacientes
(124). Muchas de estas estenosis pueden tratarse
por simple dilatación digital; sin embargo, en
algunos casos se desarrolla un estrechamiento
importante con fibrosis constrictiva más rígida.
En caso de recidiva existen varias opciones
terapéuticas: autodilataciones digitales o con
dilatadores graduados; revisión transabdominal
de la anastomosis; escisión transanal del anillo
estenótico y reconstrucción de la anastomosis.
La función de la anastomosis coloanal suele
ser satisfactoria, dada la naturaleza de la
intervención. Debido a que existe un cierto
compromiso de la función esfinteriana y se
pierde totalmente el reservorio rectal, los pa-
cientes al principio presentan deposiciones fre-
cuentes y sueltas, a menudo defecación impe-
riosa y, a veces, incontinencia, especialmente
nocturna. La función suele mejorar con el paso
del tiempo y con las medidas médico-dietéticas.
Casi el 85% de los enfermos muestran un buen
control, aunque a menudo presentan inconti-
nencia nocturna de grado mínimo; el 3% quedan
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totalmente incontinentes. El promedio de depo-
siciones es de 3-4 al día al cabo de seis meses, y
la mayoría de los pacientes están satisfechos con
su evolución (125-127).
Mediante pruebas fisiológicas se ha
demostrado que existe un ligero descenso de las
presiones en reposo después de todos los tipos
de anastomosis coloanal.
2. Resección abdominoperineal del recto
Al comparar la resección abdominoperineal
(RAP) con otras intervenciones abdominales y
pélvicas, la diferencia más llamativa se encuen-
tra en la disección y herida residual del periné.
Desde hace tiempo, el tratamiento de esta herida
ha sido objeto de controversias. Aunque en su
descripción original, efectuada por Miles en
1908, se recomendaba el taponamiento abierto,
técnica que todavía siguen algunos cirujanos,
durante los 80 años siguientes se han desa-
rrollado muchos procedimientos para tratar la
herida perineal, incluidos el cierre parcial, el
cierre primario y el cierre con irrigación con-
tinua o taponamiento epiploico.
Las complicaciones de la herida perineal
en la RAP las dividiremos en cuatro apartados:
hemorragias, abscesos, fístulas perineales y her-
nias perineales.
Las hemorragias perineales se asocian casi
siempre con la técnica del taponamiento abierto
de la herida. Su frecuencia oscila entre el 0 y 4%
(128-130). Las hemorragias perineales postope-
ratorias precoces están en relación con proble-
mas técnicos persistentes de hemostasia.
Los abscesos perineales, a diferencia de las
hemorragias, se asocian casi siempre con el cie-
rre primario de la herida pélvica. Rothenberger
y Wong (128) comunicaron que los abscesos
aparecían con una incidencia del 11% después
del cierre primario en 143 pacientes sometidos a
RAP. En una serie de 158 enfermos de la Clínica
Mayo a quienes se practicó la RAP con cierre
primario, aparecieron abscesos perineales posto-
peratorios en 25 casos (15,8%) (130) lo que es
comparable con la aparición de 25 de 230 pa-
cientes (11%) de la Clínica Lahey (131).
La fístula perineal se define como una herida
que permanece sin curar durante un mínimo de
seis meses. La cavidad pélvica se halla en una
situación de fibrosis fija y existe un trayecto
fistuloso largo y estrecho tapizado por una
cubierta gruesa y rígida, con un pequeño orificio
externo (132). Bacon y Nuguid (133) hallaron
una incidencia del 40% de fístulas perineales
persistentes en 1042 pacientes después de la
resección rectal.
La hernia perineal después de la RAP se
define como el abultamiento del contenido peri-
toneal a través de una herida perineal intacta; la
evisceración perineal es la salida de asas del
intestino delgado o grueso a través de una
herida perineal abierta. La evisceración se pro-
duce inmediatamente después de la cirugía y
obliga a reintervenir para reducir el intestino y
renovar el taponamiento. Las hernias perineales
ocurren en cerca del 1% de los pacientes
después de la RAP (134). En algunas ocasiones
hay problemas miccionales si el intestino
herniado comprime la vejiga (135).
Las complicaciones genitourinarias de la
RAP incluyen el traumatismo operatorio del
tracto urinario (uréter, vejiga y uretra) y los
trastornos miccionales y sexuales. Algunas de
estas complicaciones son inevitables, especial-
mente en las resecciones por carcinoma.
Las complicaciones miccionales pueden divi-
dirse en tempranas y tardías. Las tempranas,
pueden aparecer al retirar el catéter urinario a
los 4-5 días de la cirugía y consisten en retención
urinaria, infecciones del tracto urinario o incon-
tinencia. Se trata de problemas transitorios que
responden a tratamientos relativamente senci-
llos, como la cateterización vesical o la antibió-
ticoterapia; su incidencia oscila entre el 4 y 25%
(128-130). Las complicaciones tardías o crónicas
no son diferentes de las tempranas; sin embargo,
a diferencia de éstas, no responden a medidas
sencillas y con frecuencia persisten más de seis
semanas después de la intervención. Ocurren
entre el 3 y 33% de los casos después de la rese-
cción rectal (134).
Las anomalías miccionales después de la
RAP se han atribuido a una alineación defec-
tuosa de la vejiga, a lesiones neurológicas o a la
exacerbación de una obstrucción preexistente a
nivel del tracto de salida.
La disfunción sexual se produce entre un 32 y
100% de los pacientes sometidos a RAP (136-
138). Cunsolo y cols. (139) observaron dicha
disfunción en el 59% de los varones y en el 50%
de las mujeres. En el varón hay que distinguir
entre dificultad para la erección, eyaculación
retrógrada e impotencia total. En la mujer puede
haber disminución de la líbido, dificultad para el
orgasmo o, con más frecuencia, dispareunia
(139).Las lesiones simpáticas originan en general
trastornos de la eyaculación, incluida la de tipo
retrógrado, mientras que la denervación pa-
rasimpática ocasiona problemas para lograr y
mantener una plena erección.
La disfunción sexual se ha estudiado en
relación con la edad creciente del enfermo y con
las resecciones por cáncer o por enfermedad
inflamatoria intestinal. Danzi y cols. (140) obser-
varon que el 80% de los varones mayores de 57
años presentaban dificultades sexuales, en com-
paración con el 67% en los que no llegaban a
dicha edad. Fazio y cols. (141) hallaron que el
porcentaje de disfunción sexual después de la
proctectomía realizada por enfermedad infla-
matoria intestinal era del 11%, en comparación
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con el 50% si la intervención se efectuaba por
cáncer.
Balslev y Harling (136) entrevistaron a 110
varones al cabo de 3 años, por término medio,
después de sufrir una resección anterior baja o
abdominoperineal por cáncer de recto. En 93
pacientes sometidos a RAP, el 32% presentaba
disfunción sexual, el 18% disminución de la
potencia, el 3% eyaculación retrógrada y el 11%
impotencia total; en cambio, después de la rese-
cción anterior baja no hubo casos de impotencia
total, aunque el 6% tenían disfunción parcial. Al
valorar la función sexual a largo plazo en una
serie de 46 pacientes con RAP por neoplasia
rectal, Cunsolo y cols. (139) observaron que el
76% de ellos sufrían alguna alteración en la
actividad sexual, provocada por la cirugía; el
24% de los varones y el 53% de las mujeres
suspendieron totalmente sus relaciones sexuales.
La alteración más frecuente en las mujeres fue la
dispareunia (50%), pero un 25% manifiesta
disminución de la libido y un 25%, alteración de
los orgasmos. El 59% de los varones presentaban
erecciones parciales, el 30%, problemas en la
eyaculación y el 14%, impotencia total.
Las complicaciones relacionadas con la
colostomía terminal serán comentadas en el
apartado siguiente.
El dolor perineal constante en el enfermo
con cáncer está relacionado habitualmente con la
recidiva pélvica de la neoplasia. Si no es así,
resulta difícil hallar una explicación. La lesión
del nervio pudendo interno puede producir
dolores con entumecimiento de la mitad o
totalidad del pene o del clítoris. Se ha atribuido
al síndrome piriforme la causa del dolor glúteo y
perineal por atrapamiento del nervio al cruzar la
escotadura ciática. Pueden ocurrir periódi-
camente sensaciones rectales fantasma (142) de
defecación imperiosa o tenesmo. Se ha publi-
cado que aparecen hasta en el 65% de los pa-
cientes (134) aunque es relativamente raro que
constituyan un problema permanente. Se ha
observado el atrapamiento de los ovarios bajo el
peritoneo, lo que provoca dolor y presencia de
quistes o masas (143).
Complicaciones de la colostomía.
Las complicaciones de las derivaciones
intestinales externas pueden clasificarse según el
tipo de derivación y el momento de su apa-
rición, es decir, tempranas o tardías. Es más fifí-
cil dividir las complicaciones en mayores o me-
nores, ya que una irritación cutánea aparente-
mente sin importancia puede afectar de tal mo-
do la vida del enfermo como una hernia que re-
quiera cirugía. Siempre es importante considerar
de qué modo percibe el problema el paciente, ya
que la cirugía de las derivaciones intestinales
externas ejerce una profunda influencia sobre la
calidad de vida, y cualquier factor negativo pue-
de alterar la capacidad del paciente para aceptar
el problema.
La irritación cutánea paraestomal es menos
frecuente (6-14%) en torno a una colostomía que
a una ileostomía (144,145). La colostomía suele
construirse como una derivación externa a ras
de piel. En la colostomía del lado izquierdo, si se
irriga diariamente, raras veces se irrita la piel; en
cambio, las heces líquidas procedentes de una
colostomia derecha o transversa provocan irrita-
ción cutánea local, pues el dispositivo no logra
un cierre estanco en torno a la colostomía plana.
Esta irritación consiste principalmente en exco-
riaciones mínimas y enrojecimiento; raras veces
se debe a infecciones micóticas o bacterianas
(145).
Las complicaciones precoces de la colos-
tomia incluyen la isquemia y gangrena, la retra-
cción y la obstrucción, y las complicaciones tar-
días, el prolapso, la estenosis y la hernia. Las
comentamos brevemente a continuación:
La necrosis de la colostomía es bastante
frecuente (2-17%) y está influida por la obesidad
o esqueletización de la porción terminal del
intestino (146,147). La necrosis de la colostomía
por encima de la aponeurosis puede deberse a
una apertura insuficiente de la pared abdominal
o a esqueletización de la porción terminal del
intestino. El problema se reconoce fácilmente
por los cambios de color de la mucosa, que
adopta tonalidades desde púrpura a negro y
gris.
La retracción de una colostomía se produce
en el 1,5 al 10% de los casos (146-149). No tiene
tanta trascendencia clínica como en el caso de la
ileostomía y sólo cuando la derivación externa
se separa de la piel y queda liberada en el peri-
toneo, es obligado realizar una intervención qui-
rúrgica urgente. El cierre del espacio lateral no
impide la retracción de la colostomía (146).
La obstrucción temprana de la colostomia,
poco después de su construcción, es rara. La
causa más frecuente de la obstrucción es la for-
mación tardía de una hernia paracolostómica o
de una estenosis a nivel cutáneo.
El prolapso de la colostomía se produce en el
2-5% de los casos en la mayoría de las series
publicadas (144, 148, 149). Si el prolapso ocurre
en el período postoperatorio inmediato, la causa
puede ser una técnica imperfecta en la cons-
trucción de la colostomía (146). El prolapso de la
colostomía suele ocurrir en combinación con una
hernia paraestomal, pero también se ha ob-
servado que aparece con más frecuencia en las
colostomías situadas en la incisión de la la-
parotomía exploradora (144).
La estenosis de la colostomía ocurre en el 2-
9% de los casos tras su construcción (147,148). Su
causa es la cicatriz de la isquemia temprana o la
separación a nivel de la piel. Raras veces tiene
trascendencia. En la mayoría de los casos (96%)
es suficiente la escisión local de la cicatriz, y sólo
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en raras ocasiones es necesario reubicar la
colostomía (150).
La complicación más frecuente que expe-
rimentan los pacientes con una colostomía es la
hernia de paracolostomía. El riesgo de sufrir una
hernia de este tipo durante la vida del paciente
varía entre el 1 y el 58% (148-150). Clínicamente,
la hernia paraestomal se caracteriza por
incapacidad para mantener el dispositivo de la
colostomía, dolor en la zona paraestomal o
estrangulación y obstrucción intestinales. La
mayoría de las hernias paracolostomía ocurren
durante los dos años siguientes a su cons-
trucción (151). El riesgo de hernia aumenta con
una serie de factores como la edad, la obesidad,
la patología pulmonar crónica y la presencia de
otras hernias en la pared abdominal (148-150).
Sólo el 10-20% de las hernias de paracolostomía
requieren reparación. La gran mayoría se operan
debido a estrés psicológico, dolor o dificultades
de irrigación (151). Un pequeño grupo de pa-
cientes (16%) se intervienen por estrangulación
u obstrucción (150).
Entre otras, se han publicado trabajos sobre
complicaciones relacionadas con la irrigación de
la colostomía (152). La perforación de la colos-
tomía por un catéter de goma blanda era una
complicación frecuente en épocas anteriores,
cuando no se empleaba un cono de irrigación.
En un caso, se produjo quemadura por agua
caliente en la colostomía, por falta de atención
de la persona que practicó la irrigación (153).
También se ha observado la perforación de la
colostomía causada por un hueso retenido tras
la estenosis relativa de la colostomía por un
absceso subcutáneo de paracolostomía (154). En
algunas ocasiones pueden formarse fístulas
debidas a la colocación de la sutura (148).
3. Resección local
Entre las complicaciones de la resección lo-
cal del cáncer de recto se incluyen la per-
foración, cuando se sobrepasa el límite del tu-
mor o la región superior al mismo; la hemo-
rragia, la estenosis, y la lesión prostática. Tam-
bién se han descrito fístulas y lesiones de la ure-
tra prostática, motivadas todas ellas por el
estado local del tumor, incorrecta indicación o
por impericia del cirujano.
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2. OBJETIVOS
La resección del recto por cáncer sigue
siendo uno de los procedimientos habituales
realizados por los cirujanos generales y por
aquellos dedicados a la subespecialidad de Ciru-
gía colorrectal (Área de capacitación específica).
Aunque estas intervenciones de cirugía mayor
suelen tolerarse bien, pueden producirse mu-
chas complicaciones.
La exéresis del recto para el tratamiento de
lesiones malignas o de lesiones benignas com-
plicadas se lleva a cabo con frecuencia en con-
diciones deficitarias, en pacientes de cierta edad
con procesos acompañantes de importancia. La
RAP es una extensa operación que se ha de
realizar en un espacio limitado. Estos hechos,
combinados con las variantes anatómicas, la
extensión del tumor, la fibrosis circundante y la
reacción inflamatoria, dan lugar a complica-
ciones en un elevado porcentaje de casos.
Muchas complicaciones pueden preverse y
es posible tomar medidas para prevenirlas. Es
frecuente que puedan controlarse prestando una
atención cuidadosa a la técnica operatoria. La
importancia de las complicaciones que se pro-
ducen puede reducirse al mínimo con un
diagnóstico precoz y un tratamiento adecuado.
La posibilidad de complicaciones está en
relación con la enfermedad primaria, la opera-
ción en sí misma o con sistemas orgánicos dis-
tintos del afectado por la enfermedad quirúrgica
primaria. También, por supuesto, la aparición de
complicaciones se relaciona mucho en su
posibilidad de aparición con el estado previo del
paciente. Por otra parte, el análisis cuantitativo
de las complicaciones en un determinado Ser-
vicio o grupo quirúrgico permite conocer si se
está dentro de los márgenes admisibles para ca-
da técnica utilizada; dicho de otro modo, sirve
como parámetro de evaluación de la calidad.
Los resultados de la cirugía del cáncer de
recto se han medido clásicamente mediante
indicadores como la morbilidad, la mortalidad y
la estancia hospitalaria. Sin embargo, en los
últimos años se han incluido otros parámetros
que valoran la calidad asistencial, como los
resultados funcionales de la técnica quirúrgica y
la calidad de vida. La exéresis total del meso-
rrecto, realizada por cirujanos con experiencia,
es la técnica quirúrgica de elección. De acuerdo
con los estándares de calidad exigibles en la
cirugía del cáncer de recto (155), es posible
preservar los esfínteres en más del 70% de los
casos; en conjunto la tasa global de dehiscencias
debe ser inferior al 15% y la mortalidad
operatoria entre el 2 y el 3%. La recidiva local
debe ser inferior al 10% y la supervivencia a los
5 años, entre el 70 y 80%.
Para prestar a los pacientes la mejor asis-
tencia posible al mismo tiempo que se mantiene
una práctica clínica satisfactoria, es esencial que
todos los cirujanos que realizan intervenciones
exeréticas del recto conozcan y estén preparados
para resolver los problemas que se asocian de
manera inevitable a esta cirugía.
El objetivo de este trabajo es hacer una revi-
sión crítica de los resultados obtenidos en el tra-
tamiento quirúrgico del cáncer de recto realiza-
do en un hospital de nivel 2.
En concreto, se trata de evaluar:
1. ¿Qué cirugía se practica en el cáncer de rec-
to?
Es decir, qué opciones técnicas se han indi-
cado.
2. ¿Qué resultados se han obtenido?
Es decir, qué complicaciones ha habido de
la cirugía practicada.
3. ¿Los resultados obtenidos cumplen los
estándares de calidad exigibles en la cirugía
del cáncer de recto?
4. Si los resultados no cumplen los estándares
de calidad habitualmente aceptados, ¿qué
se debe mejorar para alcanzarlos?
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3. PACIENTES Y MÉTODOS
Se han revisado retrospectivamente las
Historias Clínicas de todos los pacientes ope-
rados de cáncer de recto en el Hospital Santa
María del Rosell, Cartagena, durante el período
comprendido entre enero 1992- 2006.






 Clasificación de la American Society of
Anesthesiologist (ASA)
 Tipo de ingreso
 Tipo de intervención quirúrgica
 Radioterapia pre y postoperatoria





 Antecedentes familiares oncológicos




- Infarto de miocardio
- Enfermedad vascular periférica
- Otras
 Enfermedad pulmonar












 Otros antecedentes personales
- Desnutrición
- Inmunodepresión






4. Descripción intraoperatoria y opción
técnica
 Existencia de metástasis









- Tromboembolismo pulmonar (TEP)/
Trombosis venosa profunda (TVP)
- Infección de la herida quirúrgica













CER (Cuerpo extraño retenido)
Otras complicaciones postoperatorias
- Dolor perineal constante
- Sensaciones rectales fantasma
- Otras















- Tipo de recidiva local
- Fecha primera recidiva
- Otras metástasis
 Metástasis
- Hepáticas (fecha de aparición)
- Pulmonares (fecha de aparición)
 Fecha de la última revisión
 Exitus (fecha)
Durante el seguimiento realizado (tiempo
medio de 32 meses) a los pacientes se les hizo
análisis de sangre para el estudio hematimétrico,
bioquímico y del marcador tumoral CEA;
ecografía y tomografía axial computadorizada
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(TAC) abdominales para detectar la presencia de
metástasis. En algunos casos se les amplió con
TAC del tórax. El seguimiento se realizó al mes,
3 meses (2 primeros años), 6 meses (2 años
siguientes), y 12 meses (hasta los 10 años de ser
intervenido).
Descripción del hospital (nivel 2)
El Hospital Santa María del
Rosell está situado en plena zona
urbana de la ciudad de Cartagena y
comenzó a funcionar el 26 de julio
de 1971 (Figura 12). La superficie
total inicial era de 26.972 m2, con
una superficie total construida de
17.506 m2. En cuanto a estructura
inicial existían: 273 camas de
Hospitalización, 7 Quirófanos, 4 Sa-
las de Parto, 48 Nidos y 10 Locales
de Consultas. Los Servicios con que
contaba el Hospital: Análisis Clíni-
cos, Anatomía Patológica, Aneste-
sia, Reanimación, Cirugía general,
Oftalmología, Otorrinolaringología,
Medicina Interna, Radiodiagnósti-
co, Obstetricia y Ginecología, Pe-
diatría, Traumatología, Hematolo-
gía, Urgencias, Urología, Electro-
encefalografía y Rehabilitación.
Tras distintas Fases de Ampliación y
Remodelación, se han remodelado los Servicios
de Anatomía Patológica, Urgencias y Rehabi-
litación se han añadido Unidad de Hemodiálisis,
Gabinete de Pruebas especiales, Hospital de Día
Médico-Quirúrgico, Pabellón de Consultas
Externas, Biblioteca, Salón de Actos, Servicio de
Mantenimiento, Archivos, Administración, Al-
macenes y nuevas camas de hospitalización.
En la actualidad, el hospital tiene 384
camas, 5 quirófanos programados y 2 para ur-
gencias y 49 Locales de Consultas.
El Servicio de Cirugía general y digestiva
tiene 34 camas y una plantilla orgánica de 18
cirujanos y 12 enfermeros (3 turnos). Dicho
Servicio no está organizado en Áreas funcio-
nales (Áreas de capacitación específica).
El Hospital Santa María del Rosell es un
Hospital General de Área perteneciente desde el
1 de enero de 2002 al Servicio Murciano de
Salud que presta asistencia sanitaria espe-
cializada a la población del Area II de la Comu-
nidad Autónoma de Murcia. Dicha Area de
Salud tiene en la actualidad un censo de apro-
ximadamente 290.000 tarjetas sanitarias (base de
datos TIS) y un gran número de residentes esta-
cionales, un colectivo numeroso de inmigrantes
(cuyo número es difícil de concretar pero que
podría sobrepasar las 30.000-40.000 personas) y
un elevado número de visitantes al ser el Área II
una comarca de gran atracción turística.
Se estima que la población estable del Área
II de Salud es de unas 300.000 personas.
Los municipios que atiende el Hospital
Santa María del Rosell son: Cartagena, Fuente
Alamo, La Unión, Los Alcázares, Mazarrón, San
Javier, San Pedro del Pinatar y Torre Pacheco.
Para estos últimos municipios marcados con
asterisco el Servicio Murciano de Salud dispone
del Hospital de Los Arcos, situado en Santiago
de la Ribera.
El Hospital Santa María del Rosell presta
asistencia especializada a la población de estos
municipios dependientes del Hospital Los Arcos
de forma habitual en: Endoscopia digestiva,
Pruebas Neurofisiología (EMG, ECG), Consultas
externas (Oftalmología, Urología, ORL), Prue-
bas de Cardiología, Pruebas de Neumología,
Pruebas de ORL, Pruebas de Nefrología, Endo-
crinología, Hematología clínica, Medicina In-
tensiva, TAC, Mamografías, Ecografías de mama
y Anatomía patológica. Otras consultas deman-
dadas por Hospital Los Arcos: Psiquiatría,
Geriatría, Rehabilitación, Neurología, Reuma-
tología, Nefrología, Alergia y Oncología.
Fig.12: Hospital Santa María del Rosell. Cartagena
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Evaluación del paciente, preparación del colon
y protocolo quirúrgico
a. En el preoperatorio (al ingreso del paciente)
 Verificación del estudio preoperatorio, pre-
anestésico y medicación previa.
 Consentimiento Informado.
 Vía periférica
 Rasurado del abdomen
 Rasurado del periné, en su caso
 Preparación del colon: 14-15 horas solución
de Bohm® o Fosfosoda 1 litro/hora hasta
un total de 5 litros. En algunos pacientes la
limpieza del colon se efectuó con manitol®
 Continuar medicación previa
 Cruzar sangre (2-3 unidades de concentrado
de hematíes)
 AntiH2 si procede (antecedentes de
patología gástrica)
 Análisis, si procede
 Fluidoterapia: suero salino y glucosado
isotónico 500 ml/6 horas alternando
 Profilaxis antimicrobiana local: Claritro-
micina® 500 mg a las 13 y 23 horas; Neo-
micina ® 1g a las 13, 14 y 23 horas, vía oral
 HBPM: 3500 unidades vía subcutánea a las
20 horas
 Lexatin® 1,5-3 mg (1-2 comp) 24 h
 Dieta habitual hasta limpieza intestinal y
agua hasta las 23 horas; después ayuno a
sólidos y liquidos
 Sonda nasogástrica si procede
b. En Quirófano
 Doxiciclina® 400 mg + Metronidazol® 1500
mg iv 20 a 40 minutos antes de la cirugía
 Sonda nasogástrica
 Sonda vesical
 Vía venosa central
 Oxígeno al 80% durante la cirugía
 Descripción de intervención quirúrgica
 Envío de pieza resecada al Servicio de
Anatomía patológica
c. En Unidad de Reanimación Postanestésica
 Oxígeno al 80% durante 2 horas, si procede
 Constantes (FC, TA y Temperatura)/30 a 60
minutos; después cada 4 horas
 Medición de diuresis y drenajes/turno
 Balance hídrico por turno
 Concentrado de hematíes, si procede
 Fluidoterapia: suero glucosado al 5% y
suero salino alternos / 4 horas. Máximo
3000 ml/día
 AntiH2 si procede
 Escala del dolor
 Analgésicos / 6 horas
 HBPM: 3500 unidades vía subcutánea a las
20 horas
d. En el postoperatorio
La medicación prescrita y los cuidados de
enfermería estarán en función de la evolución
del paciente hasta el alta hospitalaria o exitus, en
su caso.
Análisis estadístico:
Los datos se han analizado con el programa
SPSS 9.0 (SPSS Inc.)
La descripción de los datos cualitativos se
realiza en forma de frecuencias absolutas y
porcentajes y los datos cuantitativos mediante
media ± desviación típica, mediana, mínimo y
máximo.
En la comparación de datos cuantitativos
entre los grupos, se utilizó un análisis de la
varianza de un factor como prueba paramétrica
y el test de Kruskal-Wallis como prueba no
paramétrica, dependiendo de la distribución de
los datos.
Los datos cualitativos se compararon
mediante el test de la Chi-cuadrado.
Se usó el método de Kaplan-Meier para
estimar la distribución del tiempo hasta recidiva,
tiempo hasta metástasis hepáticas o de cualquier
tipo y supervivencia. La comparación entre los
grupos se ha realizado mediante el test “long-
rank”. Se han probado modelos de regresión de
Cox (de riesgo proporcional) multivariante para
estimar los factores que se asocian con los
tiempos hasta cada evento de manera inde-
pendiente y para ver las diferencias entre los
grupos ajustadas por posibles factores de con-
fusión (ASA, edad, localización del tumor).
Todas las pruebas estadísticas se han
considerado bilaterales y como valores signi-
ficativos, aquellos p inferiores a 0,05.
Tamaño de la muestra
Se ha determinado el tamaño mínimo
muestral para cada grupo, considerando que el
porcentaje de recaídas estaría en torno al 25%
(estudio piloto) asumiendo un índice de
confianza del 95% y un error de ± 10 puntos. Se
estimó que el tamaño mínimo no debería ser
inferior a 70, estratificándose el tamaño global
según el tipo de técnica.
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4. RESULTADOS
Se ha revisado la Historia Clínica de los 219
pacientes que fueron tratados de cáncer de recto
desde el 1 de enero de 1992 hasta el 31 de
diciembre de 2005 (14 años). A 67 de ellos
(30,6%) se les practicó una resección anterior de
recto (grupo A); a 111 (50,7%) una resección
abdominoperineal (grupo B) y a los 41 restantes
(18,7%) otra cirugía (una resección local o una
colostomía) (grupo C). En ningún caso se realizó
una ileostomía de protección. En 52 pacientes




De los 219 pacientes estudiados, 128 (58,4%)
eran hombres y 91 (41,6%) mujeres. En el grupo
con resección anterior (n=67), 41 (61,2%) eran
hombres y 26 mujeres (38,8%); en el grupo con
resección abdominoperineal (n= 111), 68 (61,3%)
eran hombres y 43, mujeres (38,7%); y en el
grupo con otra cirugía (n=41), 19 (46,3%) eran
hombres y 22 (53,7%) mujeres. Figura 13.
Fig.13. Sexo de los pacientes de la serie revisada
b. Edad
La edad media de los 219 pacientes de la
serie analizada era de 68,5±11 años (rango 45-91
años). En el grupo con resección anterior (n=67)
la edad media era de 68,5±11 años (rango 56-87
años), en el grupo con RAP (n=111) la edad
media era de 67,5±10,9 años (rango 45-86 años) y
en el grupo con otra cirugía (n=41), 71±11,5 años
(rango 67-91 años). Tabla XI.
c. Estancia hospitalaria
La estancia preoperatoria media de los 219
pacientes fue de 31±4,9 días (rango 1-25 días). En
el grupo con resección anterior, 2,9±4,5 días
(rango 1-25 días); en el grupo con RAP, 3±5,1
días (rango 1-30 días) y en el grupo con otra
cirugía 3,5±4,9 días (rango 1-18 días). Tabla XIII.
La estancia postoperatoria media de los 219
pacientes fue de 11,9±5,4 días (rango 1-42 días).
En el grupo con resección anterior fue de
11,8±7,36 días (rango 6-42 días); en el grupo con
RAP 12,6±3,76 días (rango 4-28 días) y en el
grupo con otra cirugía 10±5,4 (rango 1-30 días).
La estancia hospitalaria total media de los
219 pacientes fue de 15,9±7,2 días (rango 3-42
días). En el grupo con resección anterior fue de
15,6±8,4 días (rango 6-42 días); en el grupo con
RAP 12,6±3,7 días (rango 4-28 días) y en el
grupo con otra cirugía 14,4±6,8 días (rango 3-31
días).Tabla XII.
d. Clasificación ASA (American Society of
Anesthesiologist)
De un total de 209 pacientes clasificados, 15
eran ASA I (7,2%); 127, ASA II (60,8%); 59, ASA
III (28,2%) y 8, ASA IV (3,8%). En el grupo con
resección anterior (n=64), 5 pacientes fueron
clasificados ASA I (7,8%); 38, ASA II (59,4%); 19,
ASA III (29,7%) y 2 ASA IV (3,1%). En el grupo
con RAP (n=107), 8 pacientes fueron clasificados
ASA I (7,5%); 72, ASA II (56,7%) (p=0,029); 24,
ASA III (23%) y 3, ASA IV (2,8%). En el grupo
con otra cirugía (n=38), 2 pacientes fueron
clasificados ASA I (5,3%); 17, ASA II (44,7%); 16,
ASA III (42,1%) y 3, ASA IV (7,9%).Tabla XIII.
e. Tipo de ingreso
De los 219 pacientes de la serie
analizada, 7 (3,2%) ingresaron de urgencia; 2
casos pertenecían al grupo A (n=67) (3%) y 5
al grupo C (n=41) (12,2%) (p=0,001). Tabla
XIV.
f. Tipo de intervención
De los 219 pacientes de la serie, a 211
(96,3%) se le practicó cirugía programada. De
ellos, 65 (31%) pertenecían al grupo con
resección anterior (n=67); 110 (52%) al grupo
con RAP y 36 (17%) al grupo con otra cirugía
(n=41). Figura 14.
Fig.14.Tipo de intervención indicada en los
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g. Radioterapia (RT)
De los 219 pacientes de la serie analizada, 3
(1,6%) recibieron RT preoperatoria y 54 (24,7%)
RT postoperatoria. Tabla XV.
h. Quimioterapia (QT)
De los 219 pacientes de la serie, a 1 (0,4%) se
le administró QT preoperatoria y a 75 (34,2%)
postoperatoria. De estos últimos, 27 (40,3%)
pertenecían al grupo con resección anterior
(n=67); 42 (37,8%) al grupo con RAP (n=111) y 6
(14,6%) al grupo con otra cirugía (n=41)
(p=0,013). Tabla XVI.
i. Antígeno Carcinoembrionario (CEA)
En los 48 pacientes con CEA preoperatorio
solicitado, los valores medios fueron 117,5±507,6
ng/ml, de ellos, 11 casos correspondían al grupo
con resección anterior (n=67) (valores medios de
CEA 12,5±14 ng/ml); 24, pertenecían al grupo B
(n=111) (valores medios de CEA 148±689,5
ng/ml) y 13, al grupo C (n=41) (valores medios
de CEA 149,5±291,3 ng/ml).
En los 166 pacientes con CEA postope-
ratorio solicitado, los valores medios fueron
22,9±132,3 ng/ml; de ellos, 59 casos corres-
pondían al grupo con resección anterior (n=67=;
88, al grupo con RAP (n=111) (valores medios
14,4±106 ng/ml) y 19, al grupo con otra cirugía
(n=41) (valores medios 125,3±305,7 ng/ml).
Tabla XVII.
j. Diagnóstico anatomopatológico
De los 207 pacientes clasificados según la
gradación de Dukes, 32 (15,5%) pertenecían al
grado A; 77 (37,2%) pertenecían al grado B; 79
(38,2%) al grado C y 19 (9,2%) al grado D
(p<0,001). La distribución general y por grupos
se expresa en la tabla XVIII.
De los 219 pacientes de la serie, en 216
(97,8%) el diagnóstico anatomopatológico fue
“adenocarcinoma de recto”. En otros 3 casos,
“carcinoma infiltrante de características basa-
loide”, “leiomiosarcoma” y “carcinoma cloaca-
génico infiltrante”, respectivamente.
k. Mortalidad postoperatoria
La mortalidad postoperatoria total (0 – 30
días) de la serie fue del 2,3% (5 casos); 2 (1,8%)
casos pertenecían al grupo con RAP (n=111) y 3
(7,3%) al grupo con otra cirugía (n=41) (p=
0,042).La morbilidad global específica de la serie
analizada fue 15,07 %.La morbilidad global de
la colostomía fue del 41,3%.
4.2. Antecedentes familiares (oncológicos)
De los 219 pacientes, 3 (1,4%) tenían los




De los 219 pacientes de la serie, 11(5%)
referían entre sus antecedentes personales insu-
ficiencia cardíaca. De ellos, 1 (1,5%) pertenecía al
grupo con resección anterior (n=67); 4 (3,6%) al
grupo con RAP (n=111) y 6 (14,6%) al grupo con
otra cirugía (n=41). Tabla XX.
De los 219 pacientes, 6 (2,7%) tenían entre
sus antecedentes personales infarto de mio-
cardio. De ellos, 3 (4,5%) pertenecían al grupo
con resección anterior (n=67); y 3 (2,7%) al grupo
con RAP (n=111). Tabla XX.
De los 219 pacientes, 5 (2,3%) tenían en sus
antecedentes enfermedad vascular periférica. De
ellos, 1(1,5%) pertenecía al grupo con resección
anterior (n=67); 3 (2,7%) al grupo con RAP
(n=111) y 1 (2,4%) al grupo con otra cirugía
(n=41). Tabla XX.
De los 219 pacientes de la serie, 55 (21,1%)
tenían hipertensión arterial. De ellos, 16 (23,9%)
pertenecía al grupo con resección anterior
(n=67); 32 (28,8%) al grupo con RAP (n=111) y
7(12,7%) al grupo con otra cirugía (n=41).
Otras enfermedades cardiovasculares cons-
tatadas entre los antecedentes personales fueron:
accidente cerebrovascular agudo 7 casos (n=
1,5%), arteritis de la arteria temporal 1 caso
(n=0,5%) y aneurisma de la arteria aorta abdo-
minal 1 caso (n=0,5%).
b. Enfermedad pulmonar
De los 219 pacientes, 5 (1,8%) referían
neumonía entre sus antecedentes personales. De
ellos, 1(1,5%) pertenecía al grupo con resección
anterior (n=67); y 3 (2,7%) al grupo con RAP
(n=111).
De los 219 pacientes de la serie, 25 (11,4%)
referían enfermedad pulmonar obstructiva
crónica. De ellos, 9 (13,4%) pertenecía al grupo
con resección anterior (n=67); y 11 (9,9%) al
grupo con RAP (n=111).
Constaban también entre los antecedentes
personales de los 219 pacientes, en 2 casos (0,9%)
derrame pleural y en otros 2 (0,9%) asma
bronquial; tuberculosis pulmonar, silicosis y
toracoplastia por tuberculosis, en un caso cada
proceso indicado. Tabla XXI.
c. Enfermedad urológica
De los 219 pacientes de la serie analizada, 12
(5,5%) referían patología renal entre sus
antecedentes personales. De ellos, 5(7,5%) perte-
necía al grupo con resección anterior (n=67); 4
(3,6%) al grupo con RAP (n=111) y 3 (7,3%) al
grupo con otra cirugía. Tabla XXII.
También se constataron 7 casos (3%) de
prostatismo y 5 (2,2%) de incontinencia urinaria.
d. Enfermedad hepático-biliar
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De los 219 pacientes de la serie, 1 (0,5%) del
grupo con resección anterior (n=67) refería
hepatitis vírica entre sus antecedentes perso-
nales y 5 (2,3%) cirrosis hepática. De estos
últimos, 2 (3%) pertenecía al grupo con resección
anterior (n=67); 1 (0,9%) al grupo con RAP
(n=111) y otros 2 (4,9%) al grupo con otra cirugía
(n=41). Tabla XXIII.
En 8 casos (3,7%) constaba colelitiasis y en
otros 2 (1%) absceso hepático.
e. Enfermedad metabólica
De los 219 pacientes de la serie, 8 (3,7%)
referían en sus antecedentes personales enfer-
medad metabólica. De ellos, 3 (4,5%) pertenecía
al grupo con resección anterior (n=67) (p=0,032);
1 (12,5%) al grupo con RAP (n=111) y 4 (9,8%) al
grupo con otra cirugía (n=41).
f. Otros antecedentes personales
 Desnutrición: De los 219 pacientes, sólo
en 4 (1,8%) consta “desnutrición” entre
sus antecedentes personales. Los 4
casos pertenecen al grupo con otra
cirugía (n=41) (p< 0,001).
 Inmunosupresión: No consta en ninguno
de los pacientes de la serie revisada
(n=219).
 VIH/SIDA: No consta en nin-
guno de los pacientes de la
serie revisada (n=219).
 Cirugía previa: De los 219
pacientes de la serie, 89
(40,6%) tuvieron cirugía
previa; 29 de ellos (43,3%)
pertenecían al grupo con
resección anterior (n=67);
48 (43,2%) al grupo con
otra cirugía (n=41).
 Diabetes: De los 219 pacien-
tes, 40 (18,3%) eran diabé-
ticos; de ellos, 20 (29,9%)
correspondían al grupo
con resección anterior
(n=67), 11 (9,9%) (p=0,003)
al grupo con RAP (n=111)
y 9 (22%) al grupo con otra
cirugía (n=41).




De los 219 pacientes de la serie, en el
momento de la cirugía tenían metástasis he-
páticas 26 (11,8%). De ellos, 6 (8,96%) pertenecía
al grupo con resección anterior (n=67); 5 (4,5%)
al grupo con RAP (n=111) y 15 (36,9%) al grupo
con otra cirugía (n=41) (p< 0,001).
En 1 caso había implantes peritoneales, en 1
caso infiltración del uréter derecho, en 1
infiltración mesentérica y en 2 pelvis congelada;
1 caso tenía metástasis hepáticas, pélvicas y peri-
toneales, y en 1 caso afectaban al retroperitoneo,
vejiga e íleon.
Las metástasis hepáticas afectaban al hilio y
vías biliares en 1 caso; a ambos lóbulos hepáticos
en 3 casos (múltiples en 1 caso) y a un lóbulo
hepático en 22 casos. De éstos, en 16 casos
afectaba al lóbulo hepático derecho y en 6 al
lóbulo hepático izquierdo; en 8 pacientes la
metástasis era única y en los 16 restantes entre 2
y 5. Tablas XXIV y XXV.
Metástasis pulmonares tenían 4 pacientes.
b. Ubicación del tumor
De los 219 pacientes de la serie, sólo en 130
(59,3%) constaba la localización anatómica del
tumor. De ellos, en 21 casos (16,2%) estaba en el
tercio inferior del recto (3-4 cm  7 cm del mar-
gen anal); en 66 (50,8%) en el recto medio (7 cm
 11 cm del margen anal) y en 43 casos (33,1%)
en el tercio superior (11 cm  15 cm del margen
anal o más; en unión recto-sigma 5 casos).
4.5. Complicaciones postoperatorias
Fig.15.Complicaciones postoperatorias generales
de los pacientes de la serie revisada (n=219)
a. Complicaciones postoperatorias generales
(Figura 15)
i. Atelectasias: De los 219 pacientes de la
serie, solamente en 1 caso (0,5%) se
constató la presencia de atelec-
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ii. Suboclusión intestinal: De los 219 pacientes
de la serie, 12 (5,5%) tuvieron
suboclusión intestinal. De ellos, 3
(4,5%) correspondían al grupo con
resección anterior (n=67) y 9 (8,1%)
al grupo con RAP (n=111).
iii. Obstrucción intestinal: De los 219 pacientes
de la serie, 18 (8,2%) tuvieron una
obstrucción intestinal postopera-
toria. De ellos, 3 (4,5%) pertenecían
al grupo con resección anterior
(n=67); 10 (9%) al grupo con RAP
(n=111) y 5 (12,2%) al grupo con
otra cirugía (n=41) (p=0,003).
iv. Hemorragia postoperatoria: De los 219 pa-
cientes de la serie, 5 (2,3%) tuvie-
ron hemorragia postoperatoria; 4
(5,9%) de ellos pertenecían al
grupo con resección anterior (n=
67) (2 casos de hemoperitoneo) y 1
(0,9%) al grupo con RAP (n=111).
v. Ileo postoperatorio se recoge en 7 casos
(3,2%), 2 (3,1%) en pacientes con
resección anterior (n=67) y 5 casos
(4,5%) pertenecen al grupo con
RAP (n=111).
vi. Trombosis venosa profunda (tvp)/Trom-
boembolismo pulmonar (tep): De los
219 pacientes de la serie, sólo 1
(0,5%) sufrió una tvp.
vii. Infección de la herida quirúrgica (laparoto-
mía): De los 219 pacientes de la
serie, 5 (2,3%) tuvieron infección
de la herida quirúrgica; de ellos, 1
(1,5%) pertenecía al grupo con
resección anterior (n=67) y 4 (3,6%)
al grupo con RAP (n=111).
viii. Infección intraabdominal (abscesos): De los
219 pacientes de la serie, en 8
(3,7%) se diagnosticó absceso intra-
abdominal postoperatorio.De ellos,
3 casos (4,5%) pertenecían al grupo
con resección anterior (n=67) y 5
(4,5%) al grupo con RAP (n=111).
ix. Otras complicaciones postoperatorias genera-
les: De los 219 pacientes de la serie
revisada, 2 (0,9%) tuvieron reten-
ción urinaria; 1 (0,5%) dilatación
gástrica aguda; 1 caso (0,5%) cólico
nefrítico; 2 casos (0,9%) dolor ab-
dominal agudo; 1 caso (0,5%) de-
terioro neurológico por trastor-no
hidroelectrolítico; 2 casos (0,9%)
infección urinaria; 2 caso (0,9%)
insuficiencia respiratoria y 1 caso
(0,5%) hemorragia digestiva alta.
En 1 caso (0,5%) se diagnosticó
evisceración y en 1 caso (0,5%)
eventración postoperatoria; en 1
caso (0,5%) se objetivó un absceso
glúteo.
b. Complicaciones postoperatorias específi-
cas (Tabla XXVI)
i. Complicaciones anastomóticas: De los 67
pacientes con anastomosis, hubo 9
casos (13,4 %) de dehiscencias de
sutura y se diagnosticaron 7
(10,4%) estenosis que pertenecían
al grupo con resección anterior.
ii. Complicaciones urológicas: De los 219
pacientes, 1 (0,5%) tuvo lesión
uretral; 1 (0,5%) lesión ureteral; 2
(0,9%) lesión vesical postopera-
toria. Todos los casos correspon-
dían al grupo con RAP (n=111).
No figura la existencia de disfun-
ción sexual en ningún caso.
iii. Fístulas intestinales: De los 219 pacientes
de la serie, hubo 7 casos (3,2%) de
fístulas intestinales; 5 (7,5%) en
pacientes con resección anterior
(n=67) y 2 (1,8%) en pacientes con
RAP (n=111). De ellas, en 4 casos
(2%) fueron fístulas enterocutáneas
y en 3 (1,2%) estercoráceas.
iv. Cuerpos extraños retenidos (CER): En
ningún paciente de la serie (n=219)
consta la existencia de cuerpos
extraños retenidos postoperatorios
(oblitos).
v. Otras complicaciones postoperatorias específi-
cas: De los 111 pacientes con RAP,
2 casos (1,8%) referían sensaciones
rectales fantasma; 1 caso (0,9%)
erección con eyaculación retrógra-
da; 1 caso (0,9%) vejiga neurógena;
4 (3,6%) tuvieron seroma perineal;
2 casos (1,8%) supuración perineal;
3 casos (2,6%) hemorragia perineal,
1 caso (0,9%) hematoma perineal y
2 casos (1,8%) con taponamiento
de Mickulicz por hemorragia. Abs-
ceso perirrectal 1 caso (0,9%) y
absceso perianal 1 caso (0,9%). No
consta ningún caso de “dolor
perineal constante”.
c. Complicaciones de la colostomía
En los 219 pacientes de la serie, se
practicaron 150 colostomías. De ellos, 111
(76,5%) pertenecían al grupo con RAP y 34
(23,4%) al grupo con otra cirugía (n=41).
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Las complicaciones observadas fueron las
siguientes (Tabla XXVII):
i. 3 casos de irritación cutánea: 2 (1,8%) en el
grupo con RAP y 1 (2,9%) en el
grupo con otra cirugía (n=34).
ii. En ningún caso se observó hemorragia,
gangrena o isquemia en la colosto-
mía.
iii. Retracción de la colostomía se observó en
3 casos (2,1%); 1 pertenecía al
grupo con RAP (n=111) y 2 al
grupo con otra cirugía (n=34).
iv. Obstrucción de la colostomía se observó
en 1 caso (0,9%) en el grupo con
RAP (n=111).
v. Prolapso de la colostomía se diagnosticó
en 3 casos (2,1%); 2 de ellos (1,8 %)
pertenecían al grupo con RAP
(n=111) y 1 (2,9%) al grupo con
otra cirugía (n=34).
vi. Estenosis de la colostomía se observó en
24 casos (16,6%); 1 (2,9%) corres-
pondía al grupo con resección local
(n=34) y 23 (20,7%) al grupo con
RAP (n=111).
vii. Hernia de paracolostomía se observó en 23
casos (15,9%); 22 (19,8%) pertene-
cían al grupo con RAP (n=111) y 1
(2,9%) al grupo con otra cirugía
(n=34).
viii. Eventración paracolostómica se diagnosticó
en 1 caso (0,9%) perteneciente al
grupo con RAP (n=111).
ix. Absceso de la pared abdominal pericolos-
tómica se observó en 4 casos (3,6%)
en el grupo con RAP (n=111).
4.6. Seguimiento
a. Tiempo hasta la aparición de recidiva
El análisis del tiempo transcurrido hasta la
aparición de recidiva de la enfermedad objetiva
que a los 60 meses de la cirugía el 59,05% de los
pacientes con resección anterior y el 72,5% de los
pacientes con RAP estaban libres de recidiva. A
los 20 meses de la cirugía, el 92,8% de los
pacientes con otra cirugía estaban libres de
recidiva.
b. Tiempo de supervivencia
El análisis del tiempo de supervivencia
verifica que a los 60 meses de la cirugía
sobrevivían el 68,4% de los pacientes con
resección anterior y el 83,95% de los pacientes
con RAP. A los 40 meses de la cirugía sobre-
vivían el 54,75% de los pacientes con otra ci-
rugía. Al comparar la supervivencia del grupo
de pacientes con otra cirugía frente a los
pacientes con resección anterior se obtiene una
p=0,0132 y al comparar el grupo con resección
anterior frente a los de RAP se obtiene una
p=0,0139.
c. Tiempo hasta la aparición de metástasis
El análisis del tiempo transcurrido desde la
cirugía hasta la aparición de metástasis verifica
que a los 60 meses de la cirugía, el 83,73% de los
pacientes con resección anterior y el 82,41% de
los pacientes con RAP estaban libres de me-
tástasis. A los 12 meses de la cirugía, el 78,24%
de los pacientes con otra cirugía no tenían me-
tástasis.
d. Tiempo hasta la aparición de metástasis
hepáticas
El análisis del tiempo transcurrido desde la
cirugía hasta la aparición de metástasis hepá-
ticas indica que a los 60 meses de la cirugía, el
83,73% de los pacientes con resección anterior y
el 82,4% de los pacientes con RAP no tenían
metástasis hepáticas. A los 20 meses de la ciru-
gía, el 78,2% de los pacientes con otra cirugía no
tenían metástasis hepáticas.
e. Análisis univariante
El análisis univariante (regresión de Cox) de
los datos analizados respecto al riesgo de
recidiva, no mostró diferencias entre los grupos
de estudio (resección anterior, RAP y otra
cirugía) ni significación estadística al considerar
otros factores de riesgo.
En la aparición de recidiva y en el análisis
del tiempo hasta la aparición de metástasis no se
detectaron los factores de edad, clasificación
ASA, opción técnica ni al ajustar otros factores
de riesgo.
La clasificación ASA influye de manera casi
significativa para el exitus global (p=0,072).
f. Análisis multivariante
Un análisis de regresión de Cox multiva-
riante encontró que el riesgo de fracaso ajustado
por posibles factores de confusión (edad,
clasificación ASA y ubicación del tumor) era
superior en el grupo con otra cirugía frente a los
grupos con RAP y RA (RR=5,2; IC=95% 1,34-
20,6)*
*RR=Riesgo Relativo, IC=Índice de Confianza
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NS= No significativo
Tabla XI.- Edad de los pacientes de la serie revisada (n=219)
Grupos
RA (n=67) RAP(n=111) OC (n=41) Total (n=219) Valor de p
Edad (años) 68,5± 11 67,5±10,9 71±11,5 68,5±11
x ± DE (56-87 años) (45-86 años) (67-91 años) (45-91 años)
NS
Tabla XII.- Días de estancia hospitalaria de los pacientes de la serie revisada (n=219)
Grupos
A (n=67) B(n=111) C (n=41) Total (n=219) Valor de p
Estancia preoperatoria 2,9± 4,5 (1-25 días) 3±5,1 (1-30 días) 3,5± 4,9 (1-18 días) 3,1± 4,9 (1-25 días)
Estancia postoperatoria 11,8± 7,36 (6-42 días) 12,6± 3,76 (4-28 días) 10± 5,4 (1-30 días) 11,9± 5,4 (1-42 días)
Estancia total 15,6± 8,4 (6-42 días) 12,6± 3,7 (4-28 días) 14,4± 6,8 (3-31 días) 15,9± 7,2 (3-45 días)
NS
Tabla XIII.- Clasificación ASA de los pacientes de la serie revisada (n=209)
Grupos
RA (n=67) RAP (n=107) OC (n=38) Total (n=209) Valor de p
ASA n % n % n % n %
I 5 7,8 8 7,5 2 5,3 15 7,2 NS
II 38 59,4 72 56,7 17 44,7 127 60,8 p=0,02
III 19 29,7 24 22,4 16 42,1 59 28,2 NS
IV 2 3,1 3 2,8 3 7,9 8 3,8 NS
Tabla XIV.- Tipo de ingreso de los pacientes de la serie revisada (n=219)
Grupos
A (n=67) B (n=111) C (n=41) Total (n=219) Valor de p
Tipo de ingreso n % n % n % n %
Programado 65 97 111 100 36 87,8 212 96,8 NS
Urgente 2 3 0 0 5 12,2 7 3,2 p=0,001
Tabla XV.- Nº de pacientes a los que se les administró radioterapia (RT) preoperatoria,
postoperatoria, o ambas, de la serie revisada (n=219)
Grupos
A (n=67) B (n=111) C (n=41) Total (n=219) Valor de p
n % n % n % n %
RT preoperatoria 1 1,5 2 1,8 0 0 3 1,6 NS
RT postoperatoria 19 28,4 30 27 5 12,2 54 24,7 NS
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Tabla XVI.- Nº de pacientes a los que se les administró quimioterapia (QT)
preoperatoria, postoperatoria, o ambas, de la serie revisada (n=219)
Grupos
A (n=67) B (n=111) C (n=41) Total (n=219) Valor de p
n % n % n % n %
QT preoperatoria 0 0 0 0 1 0,5 1 0,4 NS
QT postoperatoria 27 40,3 42 37,8 6 14,6 75 34,2 p=0,013









X ± DE Valor de p
Preoperatorio (n=48) 90,5 ± 14 148,2 ± 689,5 149,5 ± 291,3 117,5 ± 507,6 NS




125,3 ± 305,7 22,9 ± 132,3 p< 0,001




(n=105) OC (n=38) Total (n=209) Valor de p
Grado de
Dukes n % n % n % n %
A 9 13,4 20 19 3 8,6 32 15,5 NS
B 29 43,3 44 41,9 4 5,2 77 37,2 NS
C 28 41,8 40 38,1 11 31,4 79 38,2 NS
D 1 1,5 1 1 17 48,6 19 9,2 p<0,001
Tabla XIX.- Antecedentes familiares oncológicos de la serie
revisada (n=219)
Grupos
A (n=67) B (n=111) C (n=41) Total (n=219) Valor de p
n % n % n % n %
0 0 2* 1,8 1** 2,4 3 1,6 NS
* 1 paciente con madre y hermanas con cáncer de endometrio; un
hermano con cáncer de próstata. 1 paciente con padre con cáncer de
laringe, una hermana y un hijo con cáncer de colon y un hermano con
cáncer de próstata.
** Padre con cáncer de colon
Tabla XX.- Antecedentes personales de los pacientes de la serie revisada: enfermedad cardiovascular
Grupos
A (n=67) B (n=111) C (n=41) Total (n=219) Valor de p
Patología n % n % n % n %
Insuficiencia cardíaca 1 1,5 4 3,6 6 14,6 11 5 NS
Infarto de miocardio 3 4,5 3 2,7 0 0 6 2,7 NS
Enfermedad vascular periférica 1 1,5 3 2,7 1 2,4 5 2,3 NS
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Tabla XXI.- Patología pulmonar en los pacientes de la serie revisada (n=219)
Grupos
A (n=67) B (n=111) C (n=41) Total (n=219) Valor de p
Patología n % n % n % n %
EPOC 9 13,4 11 9,9 5 12,2 25 11,4 NS
Neumonía 1 1,5 3 2,7 0 0 4 1,8 NS
Tabla XXII.- Patología renal en los pacientes de la serie revisada
(n=219)
Grupos
A (n=67) B (n=111) C (n=41)
Total
(n=219) Valor de p
n % n % n % n %
5 7,5 4 3,6 3 7,3 12 5,5 NS






(n=219) Valor de p
Patología n % n % n % n %
Hepatitis vírica 1 1,5 0 0 0 0 1 0,5 NS
Cirrosis 2 3 1 0,9 2 4,9 5 2,3 NS
Colelitiasis 4 6 2 1,8 2 4,9 8 3,7 NS
Absceso hepático 1 1,5 0 0 0 0 2 1 NS






(n=219) Valor de p
Metástasis n % n % n % n %
Hepáticas 6 8,96 5 4,5 15 36,9 26 11,8 p< 0,001
Mesenterio - - - - - - 1 0,9 NS
Peritoneales - - - - - - 2 1,8 NS
Vejiga e íleon - - - - - - 1 0,9 NS
Uréter derecho - - - - - - 1 0,9 NS
Pelvis congelada - - - - - - 2 1,8 NS
Tabla XXV.- Número y ubicación de las metástasis
hepáticas en los pacientes de la serie revisada (n=26)
Ubicación n %
Hilio y vías biliares 1 3,7
Un lóbulo hepático 22 84,5
derecho 16 62,3
izquierdo 6 23,6
Ambos lóbulos 2 7,4
Múltiples 1 3,7
Número de metástasis n %
Única 8 30,77
> 2 y < 6 18 69,23
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Tabla XXVI.- Complicaciones postoperatorias específicas de la serie analizada (n=219)
RA (n=67) RAP (n=111) OC (n=41) Total (n=219)
Anastomóticas n % n % n % n %
Dehiscencia anastomótica 9 13,4 0 0,0 0 0,0 9 13,5
Estenosis anastomótica 7 10,4 0 0,0 0 0,0 7 5,1
Hemorragia anastomótica 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
RA (n=67) RAP (n=111) OC (n=41) Total (n=219)
Urológicas n % n % n % n %
Lesión uretral 0 0,0 1 0,9 0 0,0 1 0,5
Lesión ureteral 0 0,0 2 1,8 0 0,0 2 0,9
Lesión vesical 0 0,0 2 1,8 0 0,0 2 0,9
Disfunción vesical 0 0,0 7 6,3 0 0,0 7 3,2
Disfunción sexual 0 0 0 0 0 0 0 0,0
Otras complicaciones de la cirugía RA (n=67) RAP (n=111) OC (n=41) Total (n=219)
del cáncer de recto n % n % n % n %
Retención urinaria 0 0,0 2 1,8 0 0,0 2 0,9
Infección urinaria 0 0,0 2 1,8 0 0,0 2 0,9
Dilatación aguda gástrica 1 1,5 0 0,0 0 0,0 1 0,5
Cólico nefrítico 0 0,0 1 0,9 0 0,0 1 0,5
Deterioro neurológico por trastorno
hidroelectrolítico 1 1,5 0 0,0 0 0,0 1 0,5
Insuficiencia respiratoria 1 1,5 1 0,9 0 0,0 2 0,9
Hemorragia digestiva alta 0 0,0 1 0,9 0 0,0 1 0,5
Evisceración 0 0,0 1 0,9 0 0,0 1 0,5
Eventración 0 0,0 13 11,7 0 0,0 13 5,9






Fístulas intestinales 5 7,5 1 0,9 1 2,4 7 3,2
Dolor perineal constante 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sensaciones rectales fantasma 0 0,0 2 1,8 0 0,0 2 0,9
Erección con eyaculación retrógrada 0 0,0 1 0,9 0 0,0 1 0,5
Vejiga neurógena 0 0,0 1 0,9 0 0,0 1 0,5
Seroma perineal 0 0,0 4 3,6 0 0,0 4 1,8
Supuración perineal 0 0,0 2 1,8 0 0,0 2 0,9
Hemorragia por drenaje perineal 0 0,0 3 2,7 0 0,0 3 1,4
Hematoma perineal 0 0,0 1 0,9 0 0,0 1 0,5







Absceso perianal 0 0,0 1 0,9 0 0,0 1 0,5
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Tabla XXVII. Complicaciones de la colostomía en los pacientes de la serie
analizada (n=145)
RAP (n=111) Colostomías (n=34) Total (n=145)
Complicaciones n % n % n %
Irritación cutánea 2 1,8 1 2,9 3 2,1
Isquemia 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gangrena 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Retracción 1 0,9 2 5,9 3 2,1
Obstrucción 1 0,9 0 0,0 1 0,7





Hemorragia 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Prolapso 2 1,8 1 2,9 3 2,1
Estenosis 23 20,7 1 2,9 24 16,6
Hernia paracolostomía 22 19,8 1 2,9 23 15,9




Absceso pared 4 3,6 0 0,0 4 2,8
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5. DISCUSIÓN
El diagnóstico y tratamiento del cáncer de
recto es uno de los paradigmas de colaboración
multidisciplinaria en el que participan digestó-
logos, oncólogos, radioterapeutas, patólogos y
cirujanos. El objetivo final de esta participación
integrada es conseguir erradicar la enfermedad
con el mejor resultado clínico posible. Durante
los últimos 20 años, los cirujanos han tratado de
predecir y evaluar los resultados de la cirugía,
así como establecer unos niveles mínimos de
calidad exigibles. No hay, sin embargo, una
medida absoluta de la calidad asistencial en la
práctica quirúrgica (156). Donabedian (157)
propuso la ya clásica triada para medir o evaluar
la calidad en la actividad asistencial: estructura
proceso y resultados. La estructura se refiere a
los medios materiales y humanos así como a la
propia infraestructura organizativa de la
institución sanitaria. El proceso surge de la
interacción entre los médicos y el paciente e
incluye toda la secuencia de hechos que
conducen a la decisión terapéutica final y a su
realización. En este proceso, se han de
considerar tres fases distintas: preoperatoria,
intraoperatoria y postoperatoria. Determinadas
actuaciones sobre cada una de estas fases, como
por ejemplo una evaluación preoperatoria
adecuada de la función cardiopulmonar de los
pacientes o un diagnóstico temprano de las
complicaciones postoperatorias, pueden tener
un impacto positivo sobre los resultados finales.
Estos resultados reflejan el estado de salud final
del paciente consecuencia de la estructura y el
proceso utilizado para aplicar una opción
terapéutica concreta.
Los resultados en cirugía del cáncer de
recto, al igual que en otras muchas áreas quirúr-
gicas, han sido clásicamente medidos mediante
indicadores como la morbilidad, la mortalidad y
la estancia hospitalaria. Sin embargo, estos
indicadores no permiten una adecuada eva-
luación de la calidad asistencial puesto que no
tienen en cuenta el estado de salud final del
paciente o su capacidad funcional. En los últi-
mos años, el interés de los cirujanos ha ampliado
los parámetros que valoran la calidad asistencial
y se han incluido otros como la incidencia de
recidivas tumorales, los resultados funcionales
de la técnica quirúrgica, la calidad de vida y el
coste del proceso asistencial.
A continuación se analizarán y discutirán
los resultados obtenidos respecto a las compli-
caciones postoperatorias en la serie revisada,
tanto las referentes a las complicaciones gene-
rales como las específicas de la cirugía del cáncer
de recto, haciendo más énfasis en estas últimas.
Complicaciones postoperatorias generales
Las atelectasias postoperatorias son frecuen-
tes y pueden complicar hasta el 60% de las lapa-
rotomías en pacientes cuyo estado pulmonar no
está comprometido, cuando no se instauran
peroperatoriamente medidas preventivas (110,
111). Los enfermos con una enfermedad pulmo-
nar preexistente tienen un riesgo incluso supe-
rior. Aunque la cirugía colorrectal puede com-
plicarse con atelectasias en uno de cada tres
casos (112), en nuestra serie de 219 pacientes
sólo hubo un caso (0,5%) lo que acredita un
excelente resultado a pesar de que de los 219
pacientes, 4 (1,8%) referían neumonía entre sus
antecedentes; 25 (11,4%) EPOC; 2 (0,9%) derra-
me pleural y otros 2 (0,9%) asma bronquial; si-
licosis y tuberculosis pulmonar, en un caso para
cada proceso. Estos pacientes, como ya se ha
comentado, debido a su enfermedad pulmonar
preexistente, tienen un riesgo superior de
padecer atelectasias tras cirugía abdominal.
Los pacientes con atelectasias postope-
ratorias clínicamente significativas presentan
síntomas pulmonares, como tos, disnea y dolor
torácico pleurítico con signos sistémicos de
fiebre y taquicardia. Los síntomas aparecen ha-
bitualmente en las primeras 48 horas siguientes
a la intervención quirúrgica, y las atelectasias
son la causa más frecuente de fiebre durante este
período. Aunque la TAC es la forma más sen-
sible de detectar las atelectasias, lo más frecuen-
te es el empleo de una radiografía simple de
tórax para el diagnóstico, y es habitual observar
signos en los lóbulos inferiores que van del
colapso subsegmentario al lobular. Aunque
generalmente no constituyen una complicación
con una morbilidad elevada, las atelectasias
pueden alargar el período de hospitalización,
predisponer a la retención de secreciones e
infecciones bacterianas, y, si son graves o com-
plicadas, requerir una ventilación mecánica.
La obstrucción del intestino delgado es una
causa frecuente de morbilidad postoperatoria e
incluso de mortalidad, como se ha confirmado
en nuestra serie en la que fue la complicación
más común (8,2%); no obstante, este resultado es
inferior a los obtenidos por Chessin y cols. (158)
y por Alves y cols. (159), lo que podría ser
debido a su terapia neoadyuvante preoperatoria
aplicada (radioquimioterapia) y a la alta
especialización del Servicio quirúrgico citado
(158), ya que el factor cirujano tiene un papel
fundamental en el cáncer de recto, siendo aquel
un factor pro-nóstico independiente que influye
en el riesgo de morbimortalidad, recidivas y
supervivencia (160). Respecto a la radioqui-
mioterapia neoadyuvante, por un lado facilita la
cirugía del cáncer de recto mediante la
disminución del tamaño tumoral, y por otro,
disminuye las recidivas locales, y esto hace que
los resultados puedan ser mejores, tanto en
manos de cirujanos expertos en cirugía colo-
rrectal como en cirujanos con menos entre-
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namiento en esta cirugía. Comentaremos poste-
riormente con más extensión el papel de estos
factores en los resultados de la cirugía del recto.
Las adherencias son la causa de la mayoría
de las obstrucciones intestinales postoperatorias
y constituyen una respuesta de la cavidad
peritoneal a la lesión. Las adherencias de fibrina
se forman en la cavidad peritoneal después de
una intervención quirúrgica en respuesta a la
inflamación y la isquemia (113). Si no se absor-
ben, estas adherencias se organizan mediante la
invasión de fibroblastos y crecen capilares que
permiten que se formen adherencias fibrosas
permanentes. Los factores que alteran la ca-
pacidad que tiene la cavidad peritoneal de
absorber las adherencias de fibrina iniciales son
la isquemia hística, la infección, la inflamación y
los granulomas causados por la contaminación
con polvo de almidón (120,161).
El íleo postoperatorio es una complicación que
apareció en el 3,2% de los 219 pacientes de la
serie revisada, resultado ligeramente inferior al
obtenido por Vironen y cols. (162), que fue del
3%, y muy inferior al obtenido por Alves y cols.
(159), que fue del 6,3%.
La infección de la herida quirúrgica (“infección
del sitio quirúrgico”) ocurrió en 5 casos (2,3%),
resultado que está de acuerdo con los estándares
de calidad considerados como idóneos para el
tratamiento quirúrgico del cáncer de recto (<10%
de infección de herida); estándares de calidad
que fueron publicados en 1996 por el Royal
College of Surgeons of England & Association of
Coloproctology of Great Britain and Ireland (163) y
posteriormente revisados en la Guía de cirugía
colorrectal de la Asociación Española de Ciru-
janos (164) publicada en el año 2000. Abscesos
intraabdominales se objetivaron en el 3,7% de
los pacientes de la serie; todos ellos con dehis-
cencia anastomótica, lo que explicaría su apari-
ción, junto a otros posibles factores, como se
comentará posteriormente. Infección perineal se
confirmó en 4 casos (3,6%).
Una infección del sitio quirúrgico (ISQ) es
aquella infección relacionada con el proce-
dimiento operatorio que ocurre en la incisión
quirúrgica o cerca de ella durante los 30 días
postoperatorios (o hasta un año si se ha dejado
un implante (165). Es la infección más frecuente
en los pacientes quirúrgicos (2-7%) y está direc-
tamente relacionada con la mortalidad en el 75%
de los pacientes con ISQ que fallecen en el
período postoperatorio. La ISQ incluye las cate-
gorías de infección “incisional superficial”
(afecta a piel y tejido subcutaneo), “incisional
profunda” (afecta a tejidos blandos profundos) y
“órgano- cavitaria” (afecta a cualquier estructura
anatómica manipulada durante la intervención y
distinta de la incisión). Aunque la clasificación
es hoy día bien conocida, dado el grado de
subjetividad que se puede introducir a la hora
de juzgar una herida como infectada o no
infectada, es conveniente tener en cuenta los
criterios que deciden cada tipo de intervención
para paliar en lo posible e incluso evitar la citada
subjetividad (166). Para reducir su incidencia, el
cirujano debe conocer los factores que con-
tribuyen a la aparición de las ISQ, así como los
métodos para evitarlas, los sistemas para prede-
cirlas y las estrategias para controlarlas; de aquí
el papel del cirujano como modulador del riesgo
de infección, dado que es protagonista único en
todos los niveles cruciales de la patogenia de la
infección: el estado previo del paciente, la
técnica quirúrgica, la duración de la interven-
ción, el control de la infección nosocomial y el
uso o abuso de antibióticos profilácticos y tera-
péuticos.
Los abscesos pélvicos postoperatorios son
más frecuentes después de la cirugía por
enfermedad inflamatoria intestinal y después de
anastomosis colorrectales bajas, con una morta-
lidad asociada del 5% y comportan una impor-
tante morbilidad como la necesidad de una
colostomía o la estenosis de la anastomosis (167)
pudiendo ser tratados en la actualidad mediante
drenaje extraabdominal por diferentes vías.
Se ha sugerido que las complicaciones
sépticas postoperatorias podrían incrementar el
riesgo de recidiva tumoral (101, 168). Aunque
Fujita y cols. (169) también comunicaron que la
sepsis intraabdominal aumenta la incidencia de
recidiva tumoral, estos resultados no han sido
confirmados en otros estudios (170,171), a pesar
de que recientemente, Kressmer y cols. (172),
basándose en sus resultados aseveran que las
infecciones intraabdominales no influyen en el
pronóstico a largo plazo, pero apoyan la teoría
de que la infección perineal podría aumentar el
riesgo de recidiva tumoral local y hacen
hincapié en las diferencias que existen entre la
infección subcutánea abdominal y la peritoneal;
esta última es más profunda, necesita un
desbridamiento más agresivo y a veces anes-
tesia; la curación es más tardía y el tejido afec-
tado por la infección está más próximo al tumor.
Dado que es conocido que el peritoneo es un
lugar de recidiva tumoral, este área es normal-
mente explorada durante el seguimiento de los
pacientes por lo que casi siempre está bien
documentado en las hojas de evolución de los
enfermos, lo que no ocurre con la infección de la
herida quirúrgica debido a los diferentes cri-
terios utilizados para su valoración; de aquí, el
posible sesgo de los estudios retrospectivos
como el que constituye nuestro trabajo, ya que
abarca un período de evaluación largo y la
evolución de los pacientes ha sido registrada por
todos los cirujanos del Servicio, con la
variabilidad clínica que esto implica, estando en
ocasiones incompleta o valorada con criterios
estrictamente subjetivos.
La hemorragia postoperatoria es una compli-
cación peligrosa que, si pasa desapercibida, pue-
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de causar una morbilidad y mortalidad impor-
tantes. En nuestra serie, las hemorragias posto-
peratorias ocurrieron en el 2,3% de los pacientes,
mientras que en otros estudios suponen el 7%
(159,162). Dentro de estas hemorragias están
incluidos, dos casos de hemoperitoneo y tres
casos de hemorragia masiva en las Historias Clí-
nicas respectivas. El abdomen y la pelvis son
espacios potenciales grandes para una posible
acumulación de líquidos. La falta de atención a
la hemostasia antes del cierre laparotómico
puede permitir una hemorragia originada en
arterias o venas de pequeño calibre, pero que
puede causar una exanguinación (120). Los
hematomas intraabdominales pueden contribuir
a la formación de abscesos. La transfusión san-
guínea administrada para compensar la anemia,
la volemia o ambas, incrementa de modo signifi-
cativo la aparición de complicaciones infeccio-
sas, como demostraron Venios y cols. (173) y
otros (174); de aquí la importancia de realizar
una hemostasia meticulosa y, en todo caso, un
diag-nóstico lo más temprano posible de
hemorragia, antes de que ésta tenga
repercusiones hemodinámicas importantes y
evitar así la transfusión si es factible.
La trombosis venosa de las extremidades
inferiores (TVP) es una complicación frecuente
de la cirugía abdominal y pelviana, a tal extremo
que en ausencia de medidas preventivas apro-
ximadamente un 30% de los pacientes a los que
se practican intervenciones de cirugía general de
gravedad moderada y que no tienen factores de
riesgo asociados significativos presentarán una
TVP detectable mediante flebografía (116,117).
Aunque en la inmensa mayoría de pacientes
tratados con intervenciones quirúrgicas de colon
y recto no se produce una TVP peroperatoria, la
prevalencia es de todos modos significativa, en
opinión de Stamos y cols. (120); aunque nuestros
resultados y los de otros autores no lo confirman
(159), ya que ocurrió en el 0,5% y 1,5%, respecti-
vamente; a pesar de que todos los pacientes de
nuestra serie presentaban factores de riesgo
(edad > 40 años; duración de la intervención
quirúrgica > 60 min; enfermedad maligna; ciru-
gía pélvica) a los que algunos casos se añadían
otros (obesidad, antecedentes de ictus, infección,
hospitalización preoperatoria > 5días, miocar-
diopatía), lo que es atribuible a la profilaxis
practicada (administración de heparina por vía
subcutánea). Según Weinman y cols. (117) y
Wheeler y cols. (119), en los pacientes con riesgo
moderado a los que se practican intervenciones
quirúrgicas intraabdominales, la TVP ocurre en
un 0 a 40% de los casos y las embolias pul-
monares mortales se producen en un 0,1 a 0,4%
de los pacientes. En los enfermos o cirugía de
alto riesgo, cabe prever complicaciones de este
tipo en un 50% de los casos, y en un 1 a 5% de
los pacientes, respectivamente (119).
Una fístula intestinal es una complicación
anormal entre el tubo digestivo y la piel u otra
víscera hueca. La fístula intestinal fue una com-
plicación que se observó en 7 casos (3,2%), cinco
de ellos correspondían a pacientes con resección
anterior del recto. Estos resultados son similares
a los de Alves y cols. (159) e inferiores a los de
Semmens y cols. (175). En cirugía colorrectal, la
presencia de una fístula en el período posto-
peratorio implica casi siempre una compli-
cación anastomótica; otras posibles causas son
una enterotomía inadvertida al liberar adhe-
rencias, lesiones producidas por el separador,
por isquemia intestinal, lesiones mesentéricas,
pérdida de serosa con una lesión no detectada
de la pared intestinal subyacente y lesiones del
intestino durante el cierre de la laparotomía. Las
fístulas enterocutáneas más fáciles de identificar
y tratar son las que son capturadas por un
drenaje colocado durante la intervención. De
hecho, éstas pueden ser incluso unas com-
plicaciones predecibles, puesto que la evidencia
disponible sugiere que el empleo de drenajes en
el área perianastomótica puede aumentar el
porcentaje de fugas y, por tanto, la formación de
fístulas (176,177). Puede tratarse de un objetivo
deseado, al convertir una fuga anastomótica y
un absceso en una fístula enterocutánea o
colocutánea bien capturada. Si no hay isquemia
ni dehiscencia total de la anastomosis, cabe
prever que estas fístulas se cierren, general-
mente en el período postoperatorio inmediato (<
30 días). Si se presta atención al mantenimiento
de la permeabilidad del drenaje y se comprueba
que no existen abscesos asociados, se observará
una buena evolución clínica. Muchas fístulas no
se manifiestan de forma tan benigna y ni
siquiera la presencia y el uso de drenajes
garantizan que se capture una fuga anastomó-
tica.
La mortalidad de las fístulas enterocutáneas
ha disminuido del 40-50% existente antes de
1960 al 10-20% actual (120), lo que es debido al
empleo de nutrición parenteral total y a la
mejora de los cuidados postoperatorios, como la
eficaz antibióticoterapia, apoyo ventilatorio, co-
rrección de las alteraciones hidroelectrolíticas,
etc. Hay un hecho claro: sin el control de la
infección asociada, el cierre de la fístula e incluso
la supervivencia del paciente son improbables
(178-180).
Tras el diagnóstico o la sospecha de una
fístula intestinal, el estudio de la infección debe
seguir de inmediato, ya que ésta junto a la
carcinomatosis diseminada son las causas de la
mayoría de los fallecimientos. Los signos “blan-
dos” de infección pueden consistir en una oligu-
ria relativa (tercer espacio), hiperglucemia y ta-
quicardia. Los signos más evidentes consisten en
fiebre, hipotensión, leucocitosis y signos de
irritación peritoneal.
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La retención urinaria postoperatoria es un
problema complejo y poco conocido, que ocurre
con una frecuencia que oscila entre el 0,5 y el
30% o más (122); en nuestra serie, esta compli-
cación ocurrió en 2 casos (0,9%). Se supone que
el mecanismo que subyace en esta retención es
de carácter nervioso, teniendo en cuenta la
inervación común del mecanismo del esfínter
anal y el uretral a partir de los nervios sacros y
los parasimpáticos de la pelvis. Se han invo-
lucrado numerosos factores en la aparición de la
retención urinaria, que incluyen la ansiedad del
paciente, el mal control del dolor, el exceso de
líquidos intravenosos, el sexo masculino, etc.
(122,181).
La eventración es una complicación que
puede presentarse después de cualquier laparo-
tomía; su incidencia es muy variable, oscilando
entre un 2 y un 11% (182-184). En nuestra serie
la incidencia fue del 5,9% (13 casos), porcentaje
muy inferior al publicado por Andel-Carceller y
cols. (185) que fue del 14,6% en pacientes con
cirugía colorrectal. Parece ser que un tercio de
las eventraciones aparece durante los primeros
seis meses posteriores a la cirugía (186,187) y la
mayoría durante los primeros tres años (184,186-
188), si bien la recidiva (188) y la hernia
incisional tras la reparación de la evisceración
aparecen de forma más temprana (185). El
tiempo medio de seguimiento de nuestros
pacientes fue de 32 meses (4-143 meses) siendo
la mediana 18 meses; no obstante, el tiempo
medio de los pacientes con RAP fue de 37,2
meses y el de los pacientes con resección an-
terior 36,6 meses, tiempo superior o similar al de
otras series revisadas (186, 187). En nuestra serie,
todas las eventraciones ocurrieron durante los
primeros 2 años, al igual que en otras pu-
blicaciones (185) y todas ellas en pacientes con
RAP.
En la aparición de eventraciones se ha im-
plicado una serie de factores sistémicos o rela-
cionados con el paciente, como EPOC, diabetes
mellitus, desnutrición, radioterapia, enfermedad
maligna, agentes citotóxicos (183-188), así como
otros factores locales o relacionados con la
herida, la técnica de cierre, el material de sutura
o la reparación de una evisceración previa (185,
186-188). En nuestra serie, la mayoría de los
pacientes tenían varios factores sistémicos
relacionados con la parición de esta patología.
Otras complicaciones postoperatorias gene-
rales constatadas en los pacientes de nuestra
serie, como cólico nefrítico, dilatación gástrica
aguda, absceso glúteo y hemorragia digestiva
alta ocurrieron entre el 0,5 y 0,9% cada una de
ellas; cifras inferiores a las referidas por otros
autores (159, 162, 189).
Complicaciones anastomóticas postope-
ratorias
El riesgo de hemorragia anastomótica después
de una anastomosis colorrectal es del 0,5 al 1%
(190-192). No parece haber diferencias de riesgo
entre las anastomosis manuales y mecánicas, y el
riesgo no se reduce con realización de una anas-
tomosis manual de dos capas (192). En nuestra
serie, de 178 pacientes con anastomosis, en 1
caso (0,6%) se verificó hemorragia anastomótica;
resultado acorde con lo publicado por otros
autores (168, 175, 190, 192).
La mayoría de las hemorragias anasto-
móticas se producen en el período postope-
ratorio inmediato y se resuelven espontánea-
mente. El tratamiento inicial incluye una bóxer-
vación estrecha y la determinación seriada del
hemograma, generalmente cada 6 horas. Deben
realizarse estudios de coagulación y recuento de
plaquetas, y si los resultados son anormales, de-
be transfundirse sangre o los factores hemáticos
necesarios.
Si la hemorragia es copiosa y persistente, es
importante identificar con precisión su origen y
no dar por supuesto que procede de la anas-
tomosis. Aunque la anastomosis es el origen más
probable de la hemorragia, otras causas posibles
son las úlceras gastroduodenales, la enfermedad
diverticular y las angiodisplasias, entre otras.
Debe realizarse una endoscopia gastrointestinal
alta, para descartar un posible origen en el tubo
digestivo proximal, y una sigmoidoscopia para
evaluar la anastomosis colorrectal baja, aunque
esta última exploración sólo es recomendada por
algunos (192), debido al riesgo de provocar una
dehiscencia. La cauterización con aspiración
permite, en general, controlar la hemorragia; si
ésta no cesa y ha sido necesaria la transfusión de
2-4 unidades de sangre, debe resolverse el
problema en el quirófano mediante sutura de la
zona sangrante, reanastomosis o estoma termi-
nal.
La dehiscencia anastomótica después de una
resección anterior de recto es la complicación
más grave y se asocia a una morbilidad y morta-
lidad elevadas. De hecho, el riesgo observado de
muerte por una fuga anastomótica es 13 veces
superior al riesgo existente después de una
intervención no complicada (193). No es de
extrañar, pues que se tomen muchas precau-
ciones para aumentar la probabilidad de una
buena cicatrización de la anastomosis, como, por
ejemplo, asegurar una nutrición preoperatoria
adecuada del paciente, convertir las operaciones
de urgencia en electivas, realizar una prepa-
ración mecánica y antibiótica completa, y efec-
tuar la anastomosis entre zonas de intestino
normal no inflamado.
La presentación clínica puede variar desde
un absceso pélvico localizado hasta una peri-
tonitis difusa grave. Esta complicación ocurre
entre el 3 y el 20% de los casos, y el factor de
riesgo más importante es la altura de la
anastomosis (194, 195). La anastomosis colorrec-
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tal baja y la anastomosis coloanal se asocian con
un mayor riesgo de dehiscencia anastomótica en
comparación con las anastomosis altas. El sexo
masculino y la ausencia de un estoma de pro-
tección son posibles factores de riesgo, aunque
este último, en opinión de Graffner y cols. (196)
y Fielding y cols. (197) no modifica el riesgo de
dehiscencia, sólo reduce las consecuencias
infecciosas de la fuga. En conjunto la tasa global
de dehiscencias debe ser inferior al 15% consi-
derando las series de grupos con mayor expe-
riencia (198-201). En nuestra serie la tasa de
dehiscencias fue del 13,5%, porcentaje inferior a
los autores citados, pero superior al 9% de
Martling y cols. (202), el 10% de Wibe y cols.
(203) y el 12% de Kapiteijn y cols. (204) lo que
podría deberse, entre otras razones, a la ausencia
de estomas de protección que en ningún caso de
la serie analizada se realizó y a la diversidad de
cirujanos que en el Servicio de Cirugía del
hospital donde han sido tratados los pacientes
practican la cirugía rectal, con la variabilidad
técnica que esto implica; pues, como ya se ha
comentado, el cirujano es factor dependiente en
los resultados de esta cirugía.
Por otra parte, dado que los estomas
derivativos o de protección también pueden
presentar complicaciones que contribuyen a
aumentar la morbilidad después de una rese-
cción anterior baja, es conveniente establecer su
indicación de forma selectiva en pacientes con
factores de riesgo como las anastomosis a menos
de 6 cm del margen anal, ser varón y siempre
que ocurra algún problema técnico durante la
cirugía, como hemorragia importante, disección
dificultosa, test de fuga con aire positivo o
anillos de resección incompletos (195, 202). El
tipo de estoma derivativo que debe ser utilizado
es todavía objeto de controversia (205).
La identificación de la fuga anastomótica
importante puede retardarse si los síntomas
inespecíficos de una infección de bajo grado,
como la temperatura elevada, el íleo prolon-
gado, la diarrea, el malestar y la difícil recu-
peración, se atribuyen al período de restable-
cimiento posterior a una intervención de cirugía
mayor, en lugar de atribuirse a un fallo anasto-
mótico importante. Una fuga importante y
grave, contenida por los órganos adyacentes y
por el epiplón, puede no manifestarse por una
peritonitis manifiesta, sino por síntomas como
dolor abdominal vago, hipertermia, taquicardia,
íleo prolongado, diarrea u obstrucción; por ello,
después de cualquier anastomosis intestinal, el
clínico debe mantener un grado de sospecha
cuando evalúa cualquier signo poco habitual de
infección y tomar las medidas oportunas para
confirmar o descartar la posible dehiscencia.
Debe realizarse, en estos casos, una TAC con un
medio de contraste oral o intravenoso, oral y
rectal, y debe identificarse todo posible absceso
o extravasación del contraste del intestino. Una
manifestación tardía de una fuga anastomótica
no identificada es la aparición de una fístula
enterocutánea, circunstancia que ocurrió en 4
casos de nuestra serie.
Las estenosis anastomóticas con trascendencia
clínica suelen producirse en anastomosis colo-
rrectales bajas, pero generalmente no ocurren en
anastomosis situadas por encima de la reflexión
peritoneal, a no ser que exista una enfermedad
de Crohn. Las razones de esta discrepancia están
relacionadas con las diferencias existentes en la
técnica quirúrgica anastomótica y la frecuencia
de uso de los dispositivos de sutura mecánica
circulares para el cierre de las anastomosis
colorrectales; aunque según Akyol y cols. (206)
el riesgo de estenosis tras una anastomosis co-
lorrectal manual es el mismo que para las anas-
tomosis mecánicas. En nuestra serie, se diag-
nosticaron 7 casos (5,1%) de estenosis anasto-
móticas que pertenecían al grupo con resección
anterior; cifras acordes con las publicadas en la
bibliografía en cirugía abierta (207) , cuyos
datos oscilan entre el 0,5 y el 13% de estenosis,
mientras que tras cirugía por vía laparoscópica
se han descrito un 3% de estenosis (208). No
obstante, dado que los seguimientos son
deficientes y que no todas las estenosis son
sintomáticas ni requieren tratamiento, su fre-
cuencia tras cirugía por vía laparoscópica está
infravalorada.
Para evitar esta complicación es necesario
que la anastomosis se realice en un lugar óp-
timo, con suficiente luz y debe permitir que tras
la anastomosis (manual o mecánica) la cicatri-
zación sea correcta.
Las definiciones de la estenosis anastomó-
tica son múltiples, pero tal vez la mejor defi-
nición sea la imposibilidad de hacer pasar un
sigmoidoscopio de 19 mm a través de la anasto-
mosis.
Las coloproctostomías realizadas con dispo-
sitivos de sutura mecánica circulares son las que
comportan el mayor riesgo de estenosis, con una
incidencia media de casi un 8% (límites 1 a 13%)
(209, 210). Dado que en nuestra serie de anasto-
mosis (n=67) no existe constancia precisa de en
qué casos se practicó anastomosis manual o
mecánica no es posible establecer comparaciones
al respecto. En caso de aplicar la técnica de
anastomosis con sutura mecánica doble, la inci-
dencia de estenosis publicada por algunos au-
tores ha sido del 2,7% (211). Es probable que en
la mayoría de los casos la causa concreta de la
estenosis esté en relación con la isquemia hística
producida por una lesión de aplastamiento
sufrida por los extremos intestinales durante la
aplicación de la grapadora; la isquemia puede
deberse también a despegamiento brusco del
mesenterio con su vascularización del margen
de la pared intestinal (209). De hecho, Kyzer y
Gordon (209) observaron una reducción del
porcentaje de estenosis, que pasó del 20 al 13%,
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al reducir la cantidad de mesenterio del borde
intestinal. La infección local o el hematoma
infectado en el área de la anastomosis puede ser
responsable también de la estenosis, y una fuga
anastomótica puede manifestarse por una
respuesta inflamatoria excesiva y la formación
de una estenosis. Estos pacientes pueden pre-
sentar una obstrucción intestinal (212).
Complicaciones genitourológicas postope-
ratorias
La prevalencia de lesiones ureterales perope-
ratorias se ha estimado entre un 1 y 10% (109);
en nuestra serie sólo 1 paciente con RAP tuvo
lesión ureteral, lo que supone el 0,5% del total y
el 0,9% del grupo, porcentaje muy inferior a la
media publicada. Para evitar estas lesiones se ha
propuesto cateterizar los uréteres; no obstante,
este método no evita la lesión, aunque facilita su
identificación y por ende el diagnóstico pero-
peratorio de la misma. Los factores más impor-
tantes para evitar estas lesiones son un cono-
cimiento anatómico adecuado y una disección
cuidadosa.
Las lesiones uretrales se producen en relación
con neoplasias rectales extensas o trastornos in-
flamatorios que destruyen los planos quirúr-
gicos. En nuestro estudio hubo un caso (0,5%)
con una lesión uretral, que correspondía al gru-
po con RAP.
La frecuencia de lesiones vesicales observadas
tras cirugía rectal es inferior al 0,5% (107); por-
centaje inferior al hallado en nuestra serie, que
fue del 0,9% (2 casos) en pacientes con RAP.
La inervación parasimpática de la vejiga es
el elemento de inervación que sufre daños con
mayor frecuencia durante la cirugía colorrectal,
por sección transversal de los nervios o por
neuroapraxia. La lesión más común de la vejiga
es la arreflexia del detrusor o un cuerpo vesical
poco contráctil, lo que genera una disfunción
vesical, disfunción que ocurrió en el 6,3% de los
pacientes con RAP de nuestra serie. En el caso
de que se produzca una retención urinaria en el
período postoperatorio debe adoptarse inicial-
mente un planteamiento multifactorial; en estas
circunstancias, el drenaje con una sonda de
Foley durante 4-5 días constituye un tratamiento
óptimo. En cualquier paciente que se presente
una retención urinaria que persista durante más
de seis semanas después de la intervención,
debe realizarse un estudio urodinámico comple-
to para establecer con exactitud la naturaleza de
la lesión (107).
Aunque la disfunción sexual se produce entre
un 32 y 100% de los pacientes sometidos a RAP
(136-139), en nuestra serie no consta esta com-
plicación en las Historias Clínicas de los pacien-
tes revisados, por lo que no puede hacerse un
estudio comparativo con los de otros autores.
Erección con eyaculación retrógrada se registró en
1 caso (0,9%); en este caso, el semen no es
expulsado por la uretra, sino que se derrama
hacia dentro, hacia la vejiga; después se elimina
con la orina. La presencia de espermatozoides en
la orina diferencia una eyaculación retrógrada
de una ausencia de eyaculación.
Otras complicaciones
La frecuencia de hemorragias perineales oscila
entre el 0 y 4% (128-130) y la de abscesos perinea-
les entre el 11 y el 15% (128-130, 131). En nuestra
serie, los porcentajes fueron 2,7% y 1,8% respec-
tivamente; muy inferiores, en el caso de los
abscesos, a los citados.
No se hallaron en nuestro estudio fístulas
perineales, a pesar de la alta frecuencia publicada
(40% en 1042 pacientes con resección rectal)
(133), ni hernias perineales, estas últimas con una
incidencia publicada del 1% (134). Aunque se ha
comunicado que las sensaciones rectales fantasma
pueden ocurrir hasta en el 65% de los pacientes
con RAP (134), en nuestra revisión sólo constaba
en el 1,8% de los casos; tampoco se registró
ningún enfermo con dolor perineal constante.
Complicaciones de la colostomía
La irritación cutánea paraestomal es menos
frecuente (6-14%) en torno a una colostomía que
a una ileostomía (144,145). En nuestra serie (145
colostomías) la irritación cutánea se observó en
3 casos (2,1%) lo que acredita una correcta
posición y un buen control y cuidado de la
colostomía. La irritación cutánea consiste princi-
palmente en excoriaciones mínimas y enro-
jecimiento; raras veces se debe a infecciones
micóticas o bacterianas (145). La mayoría de los
problemas cutáneos pueden resolverse con una
enérgica higiene, consulta con terapeuta experto
en enterotomías y aplicaciones locales de un
agente antimicrobiano. Si la colostomía ocupa
una posición inadecuada, es posible que deba
cambiarse su ubicación.
La necrosis de la colostomía es frecuente (2-
17%) y está condicionada por la obesidad o la
esqueletización de la porción terminal del
intestino. El problema se reconoce con facilidad
por los cambios de color de la mucosa, que
adopta tonalidades desde púrpura a negro y
gris. A pesar de su frecuencia, en ningún caso de
nuestra serie se observó gangrena o isquemia en
la colostomía; tampoco se observó hemorragia,
aunque en un paciente se evidenció un he-
matoma en la pared abdominal pericolostomía
por desgarro muscular durante la realización de
la colostomía.
La retracción de una colostomía se produce
en el 1,5 al 10% de los casos (146-149). En nues-
tra serie se observó en 3 casos (2,1%), porcentaje
dentro de los límites aceptados. Sólo cuando la
derivación externa se separa de la piel y queda
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liberada en el peritoneo, es obligatorio realizar
una intervención quirúrgica urgente. El cierre
del espacio lateral no impide la retracción de la
colostomía (148). Mediante la revisión de la
colostomía, con suturas aponeuróticas y muco-
cutáneas, se puede ayudar a que no reaparezca
la retracción.
La obstrucción temprana de la colostomía,
poco después de su construcción, es rara. La
causa más frecuente de obstrucción es la forma-
ción tardía de una hernia paracolostómica o de
una estenosis a nivel cutáneo. La rareza de esta
complicación se confirma en nuestra serie, en la
que sólo se verificó en 1 caso (0,9%).
La impactación fecal se trata con facilidad
mediante la inyección de un medio de contraste
hidrosoluble en el interior de la colostomía, en el
curso de la radioscopia, para controlar la dis-
tensión del colon. El material de contraste actúa
a modo de laxante y reblandecedor fecal.
El prolapso de la colostomía se produce en el
2 al 5% de las series publicadas (144, 148, 149,
213). En nuestra revisión se constató en 3 casos
(2,1%), resultado coincidente con la bibliografía
consultada. Si el prolapso ocurre en el posto-
peratorio inmediato, la causa puede ser una
técnica imperfecta en la construcción de la colos-
tomía (146). El prolapso de la colostomía suele
ocurrir en combinación con una hernia para-
colostómica, pero también se ha observado que
aparece con más frecuencia en las colostomías
situadas en la incisión de la laparotomía explo-
radora (144). El tratamiento del prolapso de una
colostomía no suele ser urgente.
La estenosis de la colostomía ocurre en el 2 al
9% de los casos tras su construcción (144, 146-
148), porcentaje inferior al obtenido al revisar
nuestra serie, que fue del 16,6% (24 casos). Su
causa es la cicatriz de la isquemia temprana o la
separación a nivel de la piel. Raras veces tiene
trascendencia. En la mayoría de los casos (96%)
es suficiente la escisión local de la cicatriz y sólo
en muy pocas ocasiones es necesario reubicar la
colostomía (150). No obstante, es posible que
haya que practicar varias operaciones para revi-
sar la colostomía cicatrizada, antes de que se
resuelva el problema (214).
El riesgo de sufrir una hernia paracolostómica
durante la vida del paciente con una colostomía
varía entre el 1 y el 58% (148-150); porcentaje
que está acorde con nuestros resultados, ya que
una hernia paracolostómica se objetivó en 15,9%
de los pacientes (23 casos). Clínicamente la
hernia paracolostómica se caracteriza por la
incapacidad para mantener el dispositivo de la
colostomía, dolor en la zona paraestomal o es-
trangulación y obstrucción intestinales. La ma-
yoría de las hernias paracolostómicas ocurren
durante los dos años siguientes a su constru-
cción (149, 151). Es evidente que el riesgo de her-
nia aumenta con una serie de factores como la
edad avanzada, la obesidad, la patología pul-
monar crónica y la presencia de otras hernias en
la pared abdominal (148, 150); factores algunos
de ellos y otros, presentes en un número alto de
nuestros pacientes. Existe controversia sobre la
influencia de la ubicación de la colostomía en el
desarrollo de la hernia; no obstante, las revi-
siones retrospectivas sugieren que el desarrollo
de una hernia paracolostómica es menos proba-
ble cuando la colostomía pasa a través del mús-
culo recto (151).
Estándares de calidad en la cirugía del
cáncer de recto
Una de las características del tratamiento
del cáncer de recto es la gran variabilidad de los
resultados publicados. Las experiencias acumu-
ladas en los últimos años han modificado la
táctica y técnica quirúrgicas en el tratamiento
del cáncer de recto, existiendo una evidencia
científica en la mayoría de los resultados obtén-
dos por grupos especializados, lo que ha conlle-
vado la modificación de los estándares en el
tratamiento del cáncer de recto.
El cáncer de recto puede tratarse con
intención curativa con cualquiera de las
siguientes opciones quirúrgicas: resección local,
resección anterior con sus distintas variantes y
amputación abdominoperineal. Se deben mante-
ner unos criterios de selección correctos, funda-
mentalmente en relación con la ubicación y
extensión del tumor y con el factor paciente. El
progreso actual de la cirugía del cáncer de recto
se debe a la adopción y correcta realización de la
excisión del mesorrecto popularizada por Heald
y cols. (215) por diversos cirujanos especia-
lizados en cirugía colorrectal.
Aunque se han editado Guías en las que se
establecen indicadores y estándares para medir
los resultados de la cirugía del cáncer de recto
(163,164, 216), en estas Guías, los estándares no
han sido actualizados. La calidad de la cirugía
del cáncer de recto se mide con diversos
indicadores, que incluyen: a) criterios generales,
como las tasas de mortalidad y el fallo de la
sutura; b) criterios específicos, como la tasa de
operaciones con conservación del aparato
esfinteriano, y c) criterios que miden los resul-
tados oncológicos de la cirugía curativa, la
recidiva local y la supervivencia a los 5 años.
Después de definir algunos conceptos, se
exponen los estándares de calidad publicados y
aceptados por la comunidad quirúrgica y se
compararán con los obtenidos en la serie revi-
sada, con la finalidad de su posible mejora.
Se consideran tumores rectales los situados
a menos de 15 cm del margen anal, usando un
rectoscopio rígido (163). El recto bajo es la zona
situada en los tercios medio e inferior del recto,
es decir, la comprendida entre los 12 cm y el
margen anal.
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La exéresis total del mesorrecto consiste en
la disección, bajo visión directa en la pelvis, del
recto entre su fascia propia y fascia presacra, con
preservación de los plexos nerviosos hipogás-
tricos (217, 218).
Se considera que una operación tiene
“intención curativa” cuando se realiza una exé-
resis microscópicamente completa del tumor sin
la presencia de metástasis. Por supuesto, esta
definición incluye los tumores con invasión
microscópica del margen circular, que a efectos
clasificatorios se denominan R1, y las inter-
venciones en las que se produce una perforación
del tumor. Se considera que una operación es
“curativa” cuando no existe perforación del
tumor ni invasión del margen circular, que debe
ser mayor de 2 mm (219). Esta intervención se
clasifica como R0. Para conseguir una clasi-
ficación adecuada, el espécimen quirúrgico debe
ser estudiado por el patólogo de acuerdo con el
protocolo de Quirke y Scott (220).
Los estándares considerados como idóneos
para el tratamiento quirúrgico del cáncer son:
 Mortalidad: la tasa de mortalidad operatoria
(30 días de postoperatorio) debe ser inferior al
5% (163,221), aunque en algunos centros oscila
entre el 2 y 3% (202-204). En nuestra serie, la
mortalidad operatoria global fue del 2,3% (5
casos) por lo que este parámetro está dentro de
los valores normales del estándar.
 Infección de herida: la tasa de infección de
herida quirúrgica debe ser inferior al 10% (163,
221). En nuestra serie, la tasa de infección de
herida quirúrgica fue del 2,3% (5 casos),
indicador que también está en los valores del es-
tándar. En el 3,7% (8 casos) se diagnosticó absce-
so intraabdominal.
 Dehiscencia anastomótica: La tasa de dehis-
cencia anastomótica para el cáncer de recto debe
ser inferior al 8% (163, 221), no obstante; en cen-
tros acreditados con cirujanos dedicados en
exclusiva a la cirugía colorrectal, las tasas oscilan
entre el 9% de Martling y cols. (202), el 10% de
Wibe y cols. (203) y el 12% de Kapitejnn y cols.
(204). En nuestra serie el porcentaje fue del
14,6%, superior al exigible.
 Recidiva local: La tasa de recidiva local debe
ser inferior al 10% (221). En nuestra serie, la tasa
de recidiva local fue del 15%, porcentaje su-
perior al estándar y a los publicados por los
cirujanos especializados, que oscilan entre el 4 y
el 9% (202-204). La aplicación de tratamiento
neoadyuvante disminuye las tasas de recidiva a
cifras que oscilan entre el 1,5 y el 2,4% (202, 222).
En nuestra serie, el análisis del tiempo trans-
currido hasta la aparición de recidiva de la
enfermedad objetiva que a los 60 meses de la
cirugía el 59,05% de los pacientes con resección
anterior y el 72,5% de los pacientes con RAP
estaban libres de recidiva.
 Preservación esfinteriana: La tasa de reali-
zación de estas operaciones debe ser superior al
60% en tumores del tercio inferior, y superior al
80% en el cáncer de recto de cualquier loca-
lización (215, 223). En nuestro estudio, la tasa de
operaciones con preservación de esfínteres (rese-
cción anterior del recto) fue del 30,6% y la tasa
del RAP fue del 50,7% muy inferiores a las
exigibles (< 20%)
 Supervivencia: Ésta debe ser superior al 75%
a los cuatro años de seguimiento (203) y supe-
rior al 85% a los dos años de seguimiento (202,
204). En nuestra serie, el análisis del tiempo de
supervivencia verifica que a los 60 meses de
cirugía sobrevivía el 68,4% de los pacientes con
resección anterior y el 83,95% de los pacientes
con RAP. Al comparar el grupo con resección
anterior frente a los de RAP se obtiene una
p=0,0139.
¿De qué dependen los resultados?
La consecución de los ambiciosos están-
dares de calidad citados no depende de un
factor individual, sino que guardan estrecha
relación con un equipo multidisciplinar, que in-
cluye personal facultativo (cirujano colorrectal,
digestólogo, oncólogo, patólogo,…) y personal
no facultativo (enfermería, estomaterapeuta)
para desarrollar la compleja labor asistencial
demandada, así como la especial dedicación de
los cirujanos a esta patología (Área de capaci-
tación específica) que hacen conveniente y ne-
cesaria la configuración de Unidades de Colo-
proctología para el tratamiento multidiscipli-
nario del cáncer colorrectal. Comentaremos por
su interés e importancia algunos aspectos para
conseguir mejorar los resultados, tanto técnicos
como de organización y gestión.
Hasta hace unos años, el planteamiento
terapéutico en los pacientes con cáncer de recto
parecía claro y definitivo. El tratamiento acep-
tado era la resección convencional del recto
seguida de radioterapia y quimioterapia adyu-
vante en caso de que el estudio histopatológico
confirmase la presencia de invasión transmural
o ganglios linfáticos positivos (155). Sin em-
bargo, durante la última década, el tratamiento
de estos pacientes se ha hecho más complejo
debido a las diferentes opciones terapéuticas
disponibles así como a la elección de las mismas
en función no sólo de las características sino
también de las preferencias de cada paciente.
Así el papel de la resección local, la necesidad de
radioterapia en los casos en los que es posible
realizar una cirugía óptima, la dosis ideal de
radioterapia y el momento en que ésta es
administrada son algunos de los aspectos
todavía debatidos. La tendencia actual es hacia
el perfeccionamiento de cada una de las op-
ciones terapéuticas, es decir, perfeccionamiento
de la técnica quirúrgica y optimización del tra-
tamiento con radioterapia y quimioterapia.
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Resección local
La resección local transanal surge como una
alternativa a los procedimientos radicales. Sin
embargo sólo el 5% de los tumores rectales es
susceptible de este tipo de tratamiento (163). La
exéresis local del tumor se fundamenta en el
hecho de que los tumores rectales limitados a la
mucosa y submucosa (pT1) presentan metástasis
nodales simultáneas en un porcentaje bajo de
casos (3-17%) (224-226), mientras que cuando
afecta a la muscularis propia (pT2) la incidencia
de afectación linfática neoplásica se eleva hasta
el 12-38% (227, 228).
La resección local, según las evidencias
científicas existentes (226), debe limitarse úni-
camente a aquellos tumores rectales que inva-
den la mucosa y submucosa (pT1), modera-
damente o bien diferenciados y menores de 3 cm
de diámetro. El acceso transanal está limitado a
tumores rectales situados por debajo de 8-10 cm
del margen anal (229). Hasta que los ensayos
clínicos sobre la resección local con radioterapia
para los tumores que invaden la muscularis
propia (pT2) aporten nuevas evidencias, estos pa-
cientes deben someterse a una cirugía más
radical, a excepción de aquellos enfermos ma-
yores o con enfermedades asociadas y riesgo
quirúrgico elevado para el abordaje transab-
dominal, o bien tumores muy bajos cuya alter-
nativa sería la amputación abdominoperineal
(230-232).
La exéresis transanal debe consistir en una
biopsia-escisión completa e incluir toda la pared
rectal y parte de la grasa perirrectal con un mar-
gen de tejido sano por fuera de la tumoración de
al menos 1 cm. La técnica de microcirugía en-
doscópica transanal facilita la exéresis de
tumores rectales situados a más de 8-10 cm del
margen anal; esta técnica no debe suponer un
cambio en los criterios de resección local perfec-
tamente establecidos para el cáncer de recto.
Resección anterior
De acuerdo con la evidencia científica ac-
tual, los objetivos del cirujano en las resecciones
anteriores del recto (que deben ser superiores al
60% en tumores del tercio inferior) han de
centrarse en conseguir unos márgenes adecua-
dos de resección distal y circunferencial. En la
práctica actual, el margen distal rectal se consi-
dera suficiente si es de 2 cm, excepto en los
tumores pobremente diferenciados (233). Sin
embargo, el margen distal del mesorrecto ha
ganado un valor pronóstico evidente y exige la
exéresis de al menos 5 cm distales al tumor, al
demostrarse la existencia de nidos celulares
tumorales en el mesorrecto hasta 2-3 cm por
debajo del tumor (163, 234). El margen circun-
ferencial afectado se considera un factor pro-
nóstico adverso en cuanto a las recidivas locales
cuando la exéresis del mesorrecto es incompleta,
mientras que sólo constituye un factor pre-
dictivo de enfermedad diseminada si la exéresis
del mesorrecto ha sido satisfactoria (235). La au-
ditoría de estos márgenes corresponde al pató-
logo (236).
En los tumores del tercio superior del recto,
situados entre 11 y 15 cm, si se acepta la nece-
sidad de realizar una exéresis del mesorrecto de
5 cm distal al tumor, no es necesario llevar a
cabo una exéresis total del mesorrecto (163). Los
resultados oncológicos son satisfactorios con es-
te margen y además con una menor morbimor-
talidad.
En los tumores de los dos tercios inferiores
del recto, los criterios oncológicos obligan a rea-
lizar la exéresis total del mesorrecto (ETM) y
originan la denominada resección anterior ultra-
baja. Aspectos técnicos importantes son la movi-
lización completa del ángulo esplénico, la liga-
dura “alta” de la vena mesentérica inferior a la
altura del cuerpo del páncreas y la preservación
de los vasos marginales del colon para conseguir
una anastomosis colorrectal sin lesión y con
buena vascularización (233,238). Ocasionalmen-
te, en los tumores rectales muy bajos, a menos
de 5 cm del margen anal, sin afectación de los
esfínteres, puede ser necesario practicar una
anastomosis coloanal de Parks (239, 238) rea-
lizada de modo manual y a través del ano (215,
233). Las secuelas funcionales de las anastomosis
ultrabajas y coloanales son sobretodo la urgencia
y la mayor frecuencia defecatoria. La asociación
de un reservorio cólico disminuye estos tras-
tornos y mejora la calidad de vida de estos
pacientes. El tipo de reservorio cólico más uti-
lizado es la “J” de colon, que no debe superar los
6-8 cm de longitud, para evitar la denominada
defecación obstructiva (240).
Existe evidencia científica sobre la conve-
niencia de asociar una ileostomía de protección a
la resección anterior ultrabaja y anastomosis co-
loanales con exéresis total del mesorrecto (163).
Los principales factores de riesgo de dehiscencia
que adquieren significación estadística son el
nivel de anastomosis menor de 6-7 cm del mar-
gen anal (239) y la condición de sexo masculino
(233).
Resección abdominoperineal
La RAP es una intervención en franca regre-
sión. Así, tres cuartas partes de los pacientes con
cáncer de recto inferior pueden someterse a una
cirugía preservadora de esfínteres (241). Esta
operación debe limitarse a los tumores que infil-
tran el aparato esfintérico. La regla de 2 cm co-
mo margen distal de seguridad ha sido reducida
por Heald y cols. (241) a 1 cm con una tasa
actua-rial de recidiva del 4%, lo que explicaría el
eleva-do índice de cirugía conservadora de
esfínteres para los tumores del tercio inferior del
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recto. Naturalmente, una excepción a esta regla
son los escasos tumores indiferenciados, en los
que la invasión intratumoral puede alcanzar
hasta 5 cm. Otra indicación de la RAP es la
existencia de una incontinencia fecal previa a la
aparición de la sintomatología tumoral o
pacientes muy ancianos o con enfermedades
asociadas que supongan un alto riesgo de
fracaso anastomótico o bien de incontinencia
fecal grave.
Operación de Hartmann
En la actualidad su indicación es excepcio-
nal. No obstante, constituye una opción adecua-
da en la cirugía curativa de cánceres del tercio
medio e inferior en los que el factor paciente
contraindique una anastomosis baja (por ej.
enfermedades asociadas graves, edad muy
avanzada, entre otros) y sea posible, oncoló-
gicamente, preservar los esfínteres tras obtener
el margen distal correcto. Con esta técnica
disminuye el tiempo quirúrgico y se evita la
morbilidad asociada a la herida perineal (233).
También, esta cirugía está indicada en los casos
de tumores a menos de 10 cm del margen anal
con enfermedad diseminada extensa, en los que,
dado el mal pronóstico de la enfermedad, es
recomendable disminuir al máximo la morbi-
lidad asociada a una anastomosis colorrectal ba-
ja (242).
El factor cirujano
La bibliografía médica indica que el ciruja-
no parece ser una variable pronóstica indepen-
diente (221, 230,232). Las razones que explica-
rían esta dependencia podrían estar en función
de aspectos docentes y del volumen de opera-
ciones practicado. El Grupo Alemán para el Es-
tudio del Carcinoma Colorrectal (243) puso de
manifiesto que los cirujanos que realizaban
menos de 15 operaciones/año tenían una mayor
frecuencia de recidiva local. Por ello, sugerían
que el volumen mínimo deseable debería estar
entre 1-2 casos al mes. Por otra parte, un estudio
retrospectivo realizado en Canadá (244), en el
que se auditaron los resultados obtenidos por 52
cirujanos durante un período de ocho años, puso
de manifiesto que el hecho de haberse formado
en esta cirugía era un factor determinante, al
igual que lo era el número de intervenciones; en
este estudio se considera que anualmente es
necesario realizar más de 21 operaciones.
Indicaciones de la quimioterapia
En la Conferencia de Consenso de los Na-
tional Institutes of Health de 1990 se recomendó el
tratamiento postoperatorio combinado de qui-
mioterapia y radioterapia en pacientes con cán-
cer de recto en estadios II y III (245). Estas reco-
mendaciones estaban basadas en varios estudios
en los que el tratamiento adyuvante combinado
mejoraba de modo significativo el control local y
la supervivencia (246,247); en ocasiones, las
indicaciones del tratamiento adyuvante pueden
estar condicionadas por la calidad de la cirugía,
como por ejemplo, en pacientes con afectación
microscópica del margen de resección o en aque-
llos en los que se ha producido la perforación
del tumor durante la intervención quirúrgica
(248).
En los últimos años, varios estudios han de-
mostrado que el tratamiento neoadyuvante con
radioterapia, combinado o no con quimiote-
rapia, no sólo disminuye el porcentaje de recidi-
vas locales y mejora la supervivencia (249,250),
sino que también disminuye el tamaño tumoral
facilitando la resección de neoplasias T4 en las
que inicialmente no es posible practicar una
cirugía radical (251). Por ello, actualmente la
práctica habitual en la mayoría de los Centros es
administrar quimiorradioterapia preoperatoria
en pacientes con cáncer de recto en los que el
estudio de extensión demuestra una infiltración
del mesorrecto, ganglios aumentados de tama-
ño, o ambos, en su espesor sospechosos de estar
afectados.
Cirugía del cáncer de recto por vía laparoscópica
Esta vía de abordaje para el cáncer de recto
ha sido propugnada por varios grupos en los
últimos años, pero sus ventajas sobre la cirugía
convencional aún no están claros (252). El
abordaje por vía laparoscópica no debe modifi-
car los principios oncológicos del tratamiento
del cáncer de recto establecidos para la cirugía
convencional. En grupos con experiencia en
cirugía colorrectal, la escisión total del meso-
rrecto por vía laparoscópica es factible en casi el
50% de los intentos y, cuando se consigue, no
existen diferencias significativas en cuanto a la
calidad anatomopatológica de las piezas reseca-
das ni en los resultados oncológicos a corto
plazo (253). En cualquier caso, esta técnica no
debe considerarse de uso general para el trata-
miento del cáncer de recto.
¿Cómo mejorar los resultados?
Dado que la práctica clínica es realizada en
última instancia por un profesional o grupo de
profesionales, no suele ser un proceso reprodu-
cible y exacto, lo que se traduce en una gran
variabilidad de resultados (254). Esa variaba-
lidad será un reflejo de diferentes criterios téc-
nicos, científicos, o ambos, en la atención de un
mismo proceso (255). Si a esta actividad clínica
se añade otro factor, como es la práctica quirúr-
gica, aún se puede complicar más, dado que co-
mo es obvio, a esos conocimientos que van a
condicionar la práctica médica y una varia-
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bilidad, es preciso añadir una “habilidad ma-
nual”, que es básica en la actividad quirúrgica.
Si nos centramos en la cirugía del cáncer de
recto, objetivo de este trabajo, son numerosos los
estudios que demuestran una significativa va-
riedad de resultados cuando ésta es realizada
por cirujanos generales o por cirujanos con espe-
cial dedicación a ella. Esta variabilidad puede
afectar a un hecho tan importante como la pro-
pia mortalidad de la cirugía rectal, que siendo
inferior al 3% para cirujanos colorrectales se
multiplica por cinco cuando es practicada por
cirujanos generales (256). Igualmente esta va-
riabilidad también es manifiesta en la cirugía de
urgencia del cáncer rectal complicado. Dife-
rentes estudios han demostrado cómo las posi-
bilidades de realizarle a un paciente cirugía
curativa en un tiempo, es decir, sin hacerle una
colostomía, son muy superiores cuando es
operado por cirujanos colorrectales (257, 258).
Por tanto, ya no sólo son las posibilidades de
curación de un cáncer, sino también la posterior
calidad de vida de los pacientes (ser o no
portador de una colostomía), y el coste sanitario
que de ello se derive (reoperaciones, consultas,
material), los que van a depender de quien ope-
re a un paciente, tanto en cirugía programada
como de urgencia.
Otros aspectos de la cirugía rectal, como son
el empleo de técnicas diagnósticas cada vez más
sofisticadas (manometría anorrectal, estudios
electrofisiológicos, videodefecografías, ecografía
endorrectal), así como técnicas de rehabilitación
del suelo pélvico y del esfínter anal, también
deben ser realizadas e interpretadas por perso-
nal entrenado en esta patología (259), lo que
permitirá un uso racional de estos recursos.
Todos estos datos, en suma, expresan la
progresiva tendencia de la cirugía hacia la su-
perespecialización y la necesidad y conveniencia
de que los cirujanos dediquen su actividad pre-
ferentemente a un área de capacitación espe-
cífica, en este caso a la cirugía colorrectal, ya que
así se obtendrá una práctica médico-quirúrgica
de mayor calidad y a un menor coste.
Por otra parte, el progreso científico y téc-
nico de la cirugía general está ocurriendo a un
ritmo vertiginoso, lo que se traduce en avances e
innovaciones que pueden repercutir en la
actividad profesional, convirtiendo prácticas clí-
nicas consideradas idóneas en inadecuadas, lo
que implica que los profesionales estén bien
informados y formados, y de forma continua, en
beneficio de la sociedad, que así lo demanda.
Como forma de ayudar a los profesionales, las
Guías de práctica clínica elaboradas por grupos
expertos se convierten en una estimable ayuda
para el profesional de la cirugía. Estas Guías
cumplen varios objetivos: orientar en la toma de
decisiones clínicas correctas; mejorar la calidad
de la práctica médica; promover la adecuada
utilización de las tecnologías médicas; guiar en
la priorización de la distribución de recursos y
reducir riesgos de litigios legales (260).
Respecto a los resultados obtenidos en la
revisión realizada, un análisis crítico de los
mismos permite establecer que para su mejora y
optimización, de acuerdo con lo anteriormente
expuesto, deben tenerse en cuenta las conside-
raciones siguientes:
 - Los cirujanos que practican la cirugía colorrec-
tal del hospital en el que se ha basado nuestro
estudio, deben conocer y poner en práctica los
principios básicos comentados de la cirugía del
cáncer de recto; exéresis total del mesorrecto;
márgenes circunferenciales libres de tumor, etc.
incluso debe registrase en la hoja operatoria y en
el informe anatomopatológico la existencia de
perforación del recto y tenido en cuenta en la
selección de los pacientes para radioterapia
adyuvante (155).
 - El número y volumen de intervenciones recta-
les practicado por cada cirujano debe ser sufi-
ciente, ya comentado, para alcanzar los están-
dares de calidad exigibles en la cirugía del
cáncer de recto.
 - Por las razones anteriormente citadas deben
aplicarse los Protocolos y las Guías clínicas
pertinentes, ya que de forma clara, concisa y
práctica, condensan el estado actual del cono-
cimiento sobre los procedimientos diagnóstico-
terapéuticos a utilizar ante los problemas clíni-
cos que cada día plantea la práctica de la cirugía
del recto.
 - Con el objetivo de unificar y mejorar la calidad
de la práctica de la cirugía del cáncer de recto los
cirujanos que la realizan deben formar parte de
un área de capacitación específica (funcional-
mente agrupados en una Unidad de Coloproc-
tología).
 - Para poder investigar los resultados de la ci-
rugía realizada, es necesario cumplimentar la
Historia Clínica y protocolos quirúrgicos en to-
dos y cada uno de sus apartados. Sólo así será
posible conocer qué se hace, a quién se hace y
cómo se hace.




El cáncer colorrectal es la tercera neoplasia
más frecuente y la segunda causa de mortalidad
por cáncer en países desarrollados. La incidencia
varía entre países, oscilando entre los 0,5
casos/100.000 hab/año en India hasta los 51,3
casos /100.000 hab/año en Nueva Zelanda.
En España se estima que el número de casos
nuevos al año se sitúa en torno a los 25.600 en
ambos sexos. El número de casos prevalentes
originados en los últimos años es de 64.000;
28.000 mujeres y 36.000 hombres. La mortalidad
es muy elevada, constituyendo la primera
localización tumoral en importancia en hombres
y en mujeres, con una tendencia temporal
ascendente, con un incremento medio del 2,6%
anual sin modificaciones desde 1975 en hombres
y mucho menor, del 0,8% anual, en mujeres. En
la actualidad la mortalidad es más alta en
hombres, aunque en los años 60 lo era en
mujeres.
La mortalidad e incidencia en España son
sustancialmente menores que la de los países del
norte de Europa. La variabilidad provincial de la
mortalidad en España es muy baja y similar en
ambos sexos, con un cierto patrón norte-sur más
evidente en los hombres.
Desde el punto de vista terapéutico, el
cáncer de recto en el momento de su diagnóstico
puede estar en uno de estos posibles estadios:
local, regional o sistémico. Por otra parte, hay
que tener en cuenta que aproximadamente uno
de cada cuatro pacientes será asistido en el área
de urgencias debido a una de las siguientes
complicaciones: obstrucción, hemorragia o
perforación.
Una vez que el paciente ha sido
diagnosticado de cáncer de recto, el cirujano
antes de tomar la decisión de operar y qué
opción técnica elegir debe conocer:
- ¿A qué altura está situada la tumora-
ción?
- ¿Cuál es la extensión del tumor?
- ¿De qué grado histológico es el tumor?
- ¿El paciente tiene metástasis en el mo-
mento del diagnóstico?
- ¿El paciente tiene una neoplasia sincró-
nica?
Las alternativas en el tratamiento quirúrgico
del cáncer de recto incluyen procedimientos
conservadores y procedimientos radicales; estos
últimos con o sin preservación de esfínteres
(resección anterior o resección abdominoperi-
neal, respectivamente)
Las complicaciones de la cirugía incluyen
complicaciones de tipo general: atelectasias,




Los objetivos de este trabajo son;
1. ¿Qué cirugía se practica en el cáncer de rec-
to en un hospital de nivel 2?
2. ¿Qué resultados se obtienen?
3. ¿Los resultados son acordes con los están-
dares de calidad exigibles?
4. Si no son acordes con los estándares de cali-
dad exigibles, ¿qué se debe mejorar para
ello?
PACIENTES Y METODOS
En 1996, la Región de Murcia contaba con
1.097.249 habitantes, 541.069 hombres y 556.180
mujeres. Esta Región muestra el mismo proceso
de envejecimiento de la población que el resto
del país, debido fundamentalmente a la dis-
minución de la natalidad y el aumento de la
esperanza de vida.
La incidencia ajustada por edad (población
mundial/100.000 hab) del cáncer de recto de la
Región de Murcia en hombres es del 13,8% y en
mujeres es del 8,4%.
En la Región de Murcia se diagnostican 552
casos nuevos/año (297 en hombres y 255 en
mujeres) de cáncer de colon y recto, de los que el
38% afecta a individuos entre 50 y 69 años de
edad y el 54% a mayores de 69 años. El cáncer
colorrectal causó el 2,96% de las defunciones por
cáncer en general.
El Hospital Santa María del Rosell
(Cartagena) es un Hospital general de Área
perteneciente al Servicio Murciano de Salud que
presta asistencia sanitaria especializada a la
población del Área II de la Comunidad Autóno-
ma de Murcia; dicha Área de Salud tiene una
población estimada de unas 300.000 personas.
Se han revisado retrospectivamente las
Historias Clínicas de todos los pacientes inter-
venidos de cáncer de recto en el Servicio de
Cirugía general del Hospital Santa Mª del Rosell
(Cartagena), durante el período comprendido
entre enero de 1992 a diciembre de 2005.
La muestra de este estudio incluye 219
Historias Clínicas, siendo la fecha de la última
revisión realizada el 14 de marzo de 2006. Se
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El análisis estadístico de los datos se realizó
con el programa SPSS 9.0 (SPSS Inc.).
La descripción de los datos cualitativos se
hizo en forma de frecuencias absolutas y
porcentajes y los datos cuantitativos mediante
media ± desviación típica, mediana, mínimo y
máximo.
En la comparación de datos cuantitativos
entre los grupos, se utilizó un análisis de la
varianza de un factor como prueba paramétrica
y el test de Kruskal-Wallis como prueba no
paramétrica, dependiendo de la distribución de
los datos.
Los datos cualitativos se compararon
mediante el test de la Chi-cuadrado.
Se usó el método de Kaplan-Meier para
estimar la distribución del tiempo hasta recidiva,
tiempo hasta metástasis hepáticas o de cualquier
tipo y supervivencia.
Todas las pruebas estadísticas se han
considerado bilaterales y como valores signi-
ficativos, aquellos p inferiores a 0,05.
RESULTADOS
De los 219 pacientes intervenidos de cáncer
de recto, el 58,4% eran hombres y el 41,6% mu-
jeres. Al 30,6% se le practicó una resección ante-
rior (n=67), al 50,7% una resección abdominope-
rineal (n= 111) y al 18,7% (n=41) otra cirugía (al
15,52% sólo colostomía y al 3,2% resección local).
La colostomía se realizó en 145 pacientes (111
con resección abdominoperineal más 34 sólo co-
lostomía). El 96,3% de las intervenciones fueron
programadas. La anastomosis con sutura mecá-
nica se realizó en 76 pacientes (grupo con resec-
ción anterior de recto).
La edad media de los 219 pacientes de la
serie analizada era de 68,5±11 años (rango 45-91
años).
De un total de 209 pacientes clasificados, 15
eran ASA I (7,2%); 127, ASA II (60,8%); 59, ASA
III (28,2%) y 8, ASA IV (3,8%).
De los 207 pacientes clasificados según la
gradación de Dukes, 32 (15,5%) pertenecían al
grado A; 77 (37,2%) pertenecían al grado B; 79
(38,2%) al grado C y 19 (9,2%) al grado D (p<
0,001).
Las complicaciones postoperatorias más
frecuentes observadas fueron:
- Atelectasias: De los 219 pacientes de la serie,
solamente en 1 caso (0,5%) se constató la pre-
sencia de atelectasias; correspondía al grupo con
RAP (n=111) (0,9%).
- Suboclusión intestinal: De los 219 pacientes de la
serie, 12 (5,5%) tuvieron suboclusión intestinal.
- Obstrucción intestinal: De los 219 pacientes de la
serie, 18 (8,2%) tuvieron una obstrucción intes-
tinal postoperatoria.
- Hemorragia postoperatoria: De los 219 pacientes
de la serie, 5 (2,3%) tuvieron hemorragia post-
operatoria.
- Trombosis venosa profunda (tvp)/Tromboembolismo
pulmonar (tep): Se observó en 1 caso (0,5%).
- Infección de la herida quirúrgica (laparotomía):
Apareció en 5 casos (2,3%) de la serie analizada
(n=219) y en 8 (3,7%) se diagnosticó absceso
intraabdominal.
- Complicaciones anastomóticas: De los 67 pacien-
tes con anastomosis, hubo 9 casos (13,4 %) con
dehiscencias de sutura y se diagnosticaron 7
(10,4%) estenosis.
- Complicaciones genitourológicas: De los 219 pa-
cientes, 1 (0,5%) tuvo lesión uretral; 1 (0,5%) le-
sión ureteral; 2 (0,9%) lesión vesical postopera-
toria. Todos los casos correspondían al grupo
con RAP (n=111). No figura la existencia de
disfunción sexual en ningún caso.
- Fístulas intestinales: De los 219 pacientes de la
serie, hubo 7 casos (3,2%) de fístulas intestinales;
5 (7,5%) en pacientes con resección anterior
(n=67) y 2 (1,8%) en pacientes con RAP (n=111).
De ellas, en 4 casos (2%) fueron fístulas entero-
cutáneas y en 3 (1,2%) estercoráceas.
- Otras complicaciones postoperatorias: De los 219
pacientes de la serie revisada, 2 (0,9%) tuvieron
retención urinaria; 1 (0,5%) dilatación gástrica
aguda; 1 caso (0,5%) cólico nefrítico; 2 casos
(0,9%) dolor abdominal agudo; 1 caso (0,5%)
deterioro neurológico por trastorno hidroelec-
trolítico; 2 casos (0,9%) infección urinaria; 2
casos (0,9%) insuficiencia respiratoria y 1 caso
(0,5%) hemorragia digestiva alta. En 1 caso
(0,5%) se diagnosticó evisceración y en 1 caso
(0,5%) eventración postoperatoria; en 1 caso
(0,5%) se objetivó un absceso glúteo.
- Complicaciones de la colostomía: En los 219 pa-
cientes de la serie, se practicaron 150 colosto-
mías. De ellos, 111 (76,5%) pertenecían al grupo
con RAP y 34 (23,4%) al grupo con otra cirugía
(n=41).Las complicaciones observadas fueron:
 3 casos (2,1%) de irritación cutánea.
 3 casos (2,1%) de retracción de la colostomía.
 1 caso (0,9%) de obstrucción.
 3 casos (2,1%) de prolapso
 24 casos (16,6%) de estenosis.
 23 casos (15,9%) de hernia de paracolostomía.
 1 caso (0,9%) de eventración paracolostómica.
 4 casos (3,6%) de absceso de la pared abdomi-
nal pericolostómica.
La mortalidad postoperatoria (0 – 30 días)
en la serie revisada fue del 2,3%.La mortalidad
global conocida después del tiempo de segui-
miento fue del 22,4%.La morbilidad global espe-
cífica de la serie analizada fue 15,07 %.La mor-
bilidad global de la colostomía fue del 41,3%.
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DISCUSIÓN
Los resultados en cirugía del cáncer de recto
se han medido clásicamente mediante indica-
dores como la morbilidad, la mortalidad y la
estancia hospitalaria. En los últimos años, se han
incluido otros parámetros que valoran tanto la
calidad asistencial, como los resultados funcio-
nales y la calidad de vida. La exéresis total de
mesorrecto, realizada por cirujanos con expe-
riencia, es la técnica quirúrgica de elección. En la
actualidad es posible preservar los esfínteres en
más del 70% de los casos. La dehiscencia anas-
tomótica después de una resección anterior de
recto es la complicación más grave y el factor de
riesgo más importante es la altura de la anasto-
mosis. En conjunto, la tasa global de dehiscen-
cias debe ser inferior al 8% y la mortalidad
operatoria < 5%; la recidiva local debe ser in-
ferior al 10% y la supervivencia a los 5 años,
entre el 70 y el 80%. En general, la calidad de
vida es superior después de una resección
anterior de recto en comparación con la RAP, a
pesar del deterioro que presentan algunos pa-
cientes.
La consecución de los estándares de calidad
asistencial exigibles en el tratamiento quirúrgico
del cáncer de recto dependen, entre otros fac-
tores, del conocimiento y aplicación de los
principios básicos de la cirugía oncológica, de la
especialización del cirujano en esta patología y
de la creación de Unidades de Coloproctología
multidisciplinares, así como de la aplicación de
las Guías y Protocolos establecidos al respecto.
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7. CONCLUSIONES
El análisis crítico de las Historias Clínicas
revisadas y de los resultados obtenidos permite
obtener las conclusiones siguientes:
1º. En el Hospital cuyos resultados se han
analizado no existe ningún Protocolo ni Guía
clínica pertinentes que especifiquen los pro-
cedimientos diagnóstico-terapéuticos a utili-
zar en la práctica de la cirugía del cáncer de
recto y la cumplimentación de las Historias
Clínicas y de los protocolos quirúrgicos es
muy deficiente.
2º. La opción técnica indicada con más fre-
cuencia para tratar el cáncer de recto ha sido
la resección abdominoperineal (operación de
Miles). En ningún caso se practica por vía
laparoscópica ni se realiza estoma de pro-
tección. En muy pocos casos se aplica trata-
miento complementario neoadyuvante o ad-
yuvante.
3º. Las complicaciones postoperatorias genera-
les más comunes han sido la obstrucción del
intestino delgado, la eventración, el íleo, la
fístula intestinal y la hemorragia; todas,
excepto la fístula, en porcentaje inferior a lo
reseñado en la bibliografía al respecto.
4º. Las complicaciones postoperatorias específi-
cas más habituales han sido la dehiscencia
anastomótica (13,5%), lo que podría deberse a
la ausencia de estomas de protección, la este-
nosis anastomótica (5,1%), las lesiones urete-
rales y los abscesos perineales; estas dos
últimas en porcentaje muy inferior a lo publi-
cado por la mayoría de autores.
5º. Las complicaciones más comunes de la
colostomía han sido la estenosis (16%), en
porcentaje superior a los de las series revisa-
das, la hernia paracolostómica (15,9%), el pro-
lapso, la retracción y la irritación cutánea;
estas tres últimas en los límites aceptados.
6º. Las tasas de dehiscencia anastomótica y de
recidiva local obtenidas son superiores a los
estándares de calidad exigibles en la cirugía
del cáncer de recto. Las tasas de infecciones de
la herida quirúrgica y de mortalidad global
están entre los límites del estándar y la tasa de
la cirugía practicada con preservación de
esfínteres es muy inferior al estándar exigible.
7º. Para mejorar y optimizar los resultados
obtenidos en la revisión realizada deben te-
nerse en cuenta y llevarse a cabo las siguientes
consideraciones:
 Los cirujanos que practican la cirugía del
cáncer de recto del hospital en el que se ha
basado nuestro estudio, deben conocer y
poner en práctica los principios básicos de
la cirugía del cáncer de recto: exéresis total
del mesorrecto, márgenes circunferenciales
libres del tumor, etc.
 El número y volumen de intervenciones rec-
tales practicado por cada cirujano debe ser
suficiente para alcanzar los estándares de
calidad exigibles en la cirugía del cáncer de
recto.
 Deben aplicarse los Protocolos y Guías
clínicas pertinentes ya que condensan el es-
tado actual del conocimiento sobre los pro-
cedimientos diagnósticos terapéuticos a uti-
lizar en la práctica de la cirugía del cáncer
de recto.
 Con el objetivo de unificar y mejorar la cali-
dad de la práctica de la cirugía del cáncer
de recto los cirujanos que la realizan deben
formar parte de un Área de capacitación
específica (funcionalmente agrupados en
una Unidad de Coloproctología).
 Para poder investigar los resultados de la
cirugía realizada es preceptivo cumplimen-
tar la Historia Clínica y protocolos quirúr-
gicos en todos y cada uno de sus apartados.
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